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Cuvânt înainte, 


Volumul intitulat “Anatomia funcțională a aparatului digestiv 
subdiafragmatic” se adresează în special studenţilor din anul II, dar este util atât 
medicilor rezidenți cât si medicilor practicieni chirurgi care doresc să revadă noţiunile 
de anatomie descriptivă si anatomie clinică 

Ideea realizării acestui volum a apărut din necesitatea de a oferi studenţilor 
un material corelat atât cu tematica cursului, cât şi a lucrărilor practice de anatomie. 

Materialul expus facilitează abordarea ulterioară a noţiunilor de semiologie 
medicală, chirurgicală și imagistică medicală. 

Din marea bogăţie a datelor existente în literatura de specialitate, am încercat 
să selectionám noţiunile esenţiale si de actualitate. 

Abordarea noastră corelează aspectele de dezvoltare cu cele morfologice. 

Modul de tehnoredactare are scopul de a uşura asimilarea cunoştinţelor, iar 
iconografia bogată facilitează înțelegerea noțiunilor prezentate. 

Aducem deosebite mulțumiri viitorului nostru coleg, Corneliu Dimitriu 
(student anul VI), pentru munca depusă la realizarea acestui volum. 


Autorii 


Referat 


Îmi revin deosebita onoare şi plăcere de a fi din nou referent la o lucrare de 
excepție, intitulată “Anatomia funcțională a aparatului digestiv subdiafragmatic”, 
realizată de un colectiv condus de prof. Cezar Th. Niculescu. 

Acest volum, de o reală valoare ştiinţifică, prezintă date moderne din 
literatura de specialitate, privind dezvoltarea şi anatomia aparatului digestiv, 
completând seria cărţilor de specialitate publicate sub redacția prof. Cezar Th. 
Niculescu. 

Trebuie remarcată marea cantitate de informaţii de specialitate, pe care o 
aduce acest manual, precum și modalitatea modernă şi pedagogică în care sunt 
prezentate datele, facilitând însuşirea lor de către cititor. 

De asemenea, trebuie subliniată contribuţia personală a membrilor 
colectivului, care, sub îndrumarea prof. Cezar Th. Niculescu, au îmbogăţit această 
lucrare ştiinţifică, printr-o modernă şi completă iconografie, de o calitate deosebită. 

Minutiozitatea şi bogăţia în informaţii a textului, prezentat într-o dinamică 
deosebită, precum şi corelarea permanentă a datelor anatomice cu cele clinice si 
imagistice conferă lucrării o înaltă ținută academică, in conformitate cu standardele 
internaționale de specialitate. 

Felicit întreg colectivul de autori pentru realizarea acestei lucrări, utilă și 
necesară multor generaţii următoare, cu atât mai mult cu cât respectă principiul prof. 
Rainer: * Anatomia este ştiinţa formei vii". 


Acad, Prof. Dr. Mircea Ifrim 

Preşedinte al Societăţii Anatomiştilor din România 
Decan al Facultăţii de Medicină Oradea 

Şef al Catedrei de Anatomie Oradea 
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CAPITOLULI 
DEZVOLTAREA TUBULUI DIGESTIV 


I. 1. ASPECTE GENERALE PRIVIND DIFERENȚIEREA CELULARĂ 


'Toate celulele organismului (cu excepţia celulelor gonadale), oricare ar fi gradul lor de 
diversificare morfologică şi funcțională, au acelaşi material genetic ca și zigotul. 

În stadiile iniţiale ale dezvoltării, săptămânile ! şi 2, celulele de origine ale viitorului embrion 
sunt pluripotente. în stadiu nedeterminat. 

Pe măsură ce dezvoltarea progresează, abilitatea celulelor nediferentiate de a [orma o diversitate 
de structuri devine progresiv restrictivă, stabilindu-se calificarea morfologică a celulei. 

Ulterior, sensul evoluției este fixat irevocabil, fapt demonstrat de păstrarea identității 
morfologice la celulele transplantate după gastrulatie. 


I. 1. A. Clasic, abordarea ontogenetică a dezvoltării presupunea înțelegerea noțiunii de câmp 
morfogenetic, care, după Needham, constă în relaţiile ce se stabilesc între componentele embrionare, pe 
de-o parte, si între acestea si mediul înconjurător, pe de altă parte. 

Astfel, dezvoltarea consta în determinarea progresivă a țesuturilor embrionare de a urma anumite 
căi, proces dirijat prin inducție morfogenetică, noțiune introdusă de Speeman (1912), care a dat numele 
de organizator primar țesutului inductoral notocordului, ce determină apariția tubului neural, evoluţia 
şi segmentarea mezodermului paraxial şi formarea tubului digestiv. 

Primele stadii ale embriogenezei, în care se diferentiaza țesuturile fundamentale, sunt controlate de 
organizatorii primari. Procesul organogenezei este controlat de organizatorii secundari, iar diferențierea 
structurilor în interiorul unui organ reprezintă procese de inducție terțiară, controlate de organizatorii 
terțiari. 

În cursul ontogenezei, intrarea în funcţie a diversilororganizatori primari, secundari si terțiari este 
supusă unor fine mecanisme de reglare, ce asigură normogeneza produsului de concepție. 

În cadrul dezvoltării aparatului digestiv, exemplul îl constituie fenomenul de inducţie reciprocă între 
mugurele hepatic si mezenchimul septului transvers. Subinfluenţa inductoare a mezenchimului are loc 
dezvoltarea mugurelui hepatic si diferenţierea celor două linii celulare, hepatocite şi celule ductale. 


1. 1. B. Conform concepției moderne, diferențierea celulară este condiționată 
genetic şi este dependentă de factorii epigenetici. 

Utilizând modele experimentale, Brumer, Sumper, Mac Mahon și col., au demonstrat prevalența 
factorilorepigenetici extrinseci in dirijarea transcripţiei genelor. 

Informaţia genetică este codificată în ADN-ul nuclear, iar factorii epigenetici controlează 
decodificarea informaţiei şi rata diviziunilor celulare, care, împreună, duc la exprimarea fenotipului. 

Formarea aparatului digestiv presupune respectarea unui complex de reguli de dezvoltare stabilit 
deg genece intră progresiv în acţiune și este influențat de factori epigenetici. 

În perioada intrauterină şi pentru o scurtă perioadă după naștere, rolul predominant revine factori йог 
genetici. Ulterior, rolul predominant revine factorilor epigenetici. 


B. 1. Factorii epigenetici sunt celulari şi extracelulari. 
Factorii de permisibilitate şi materialul necesar decodificării informaţiei se găsesc în matricea 
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citoplasmatică, iarreglarea diviziunilor celulare depinde de membrana celulară. 

Exopen celulei, actioneazào serie de factori sau de semnale de reglare (intrinseci embrionului sau 
extrinseci, consecinţă a funcţionării complexului materno-embrionar), ce exercită un control diferențiat 
asupraexpresiei genelor. 

Factorii epigenetici extrinseci sunt reprezentați de: 

- 1. semnale între celule 

Transferul intercelularal informaţiei. la embrionii de mami fer, se realizează direct 
prin membrane, prin interacțiuni de membrană sau prin trecerea directă a unor factori 
citoplasmatici de la o celulă la alta. 

Nu se stie sigur dacă în embriogenezà, la nivel molecular, există diferente de 
mecanisme la diferite clase de animale. Avándin vedere că stadiile morfogenetice sunt 
asemănătoare, se poate presupune că sunt reglate prin procese asemănătoare. 

Astfel, se poate extrapola la om modalitatea de comunicare intercelulară, 
descoperită la Xenopus. Celulele sale embrionare sunt unite prin jonctiuni permeabile, 
gap-jonction. Acestea prezintă specializări ale membranei celulare reprezentate de 
structuri proteice prevăzute cuun canal central. numite conexoni. Principala proteină din 
structura conexoniloresteconexina. 

Prin unirea canalelor conexonilor a două celule vecine, este permis pasajul 
intercelularaionilor pozitivi sau negativi şi a unor molecule cu greutate moleculară mică. 
Prindecalarea conexonilor sau prin imunoneutralizarea conexinei, se blochează pasajul 
intercelular. Fiind lipsită de controlul extrinsec, celula va evolua strict după propriul 
program. 

Perturbări ale structurii şi/sau funcţiilor conexonilor ar putea sta la baza creşterii 
aberante a celulelor tumorale. 

-  2.inductori 

Fenomenul inducției morfogeneticeeste de naturăchimică. Substanțele inductoare, 
sintetizate de țesutul inductor, trec în țesutul indus, punându-i în valoare calificarea 
morfogenelică. 

Procesul de inducţie este dependent de realizarea mai multor condiţii: 

- coexistenta în spațiu, respectiv existența unor raporturi anatomice 
normale inte țesutul indus şi tesutul inductor deoarece inductorii naturali au penetrabilitate 
redusă (Holtfreter). ? 

- coexistentà în timp, respectiv existenţa unei sincronizári între intrarea în 
activitatea țesutului inductor şi stabilirea calificării țesutului indus. 

- congruență chimică, respectiv existentareceptivitàtii normale a țesutului 
indus pentru inductorul corespunzător, ceea ce, la nivel molecular, presupune existența 
unor situsuri receptoare normal comformate. 

Orice perturbare a echilibrului între activitatea țesutului inductor si răspunsul 
țesutului indus determină anomalii de diferenţiere şi organogeneză. 

-  3.hormoni 
- 4.anticorpi 
- S.vitamine 
- 6.metaboli 
Factori lizici, chimici 


i infectiosi, ce afectează accidental sau iatrogen organismul matern şi/sau 


depăsesc bariera placentară, pot interveni în procesele dediferenţiere celulară producând anomalii. 

Procesele dezvoltării nu înseamnă doar diviziuni si diferențieri celulare. Acestea sunt asociate cu 
degenerarea şi dispariţia, princitoliză, a unor populații celulare ce constituie limita unor structuri, sau a 
unor structuri depășite functional. 


ed 
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B. 2. Factorii genetici 


Datorită faptului cà. în ciuda diversităţii exponentilor regnului animal. organismele au la bază 
procese de dezvoltare comune si aceleași principii de dezvoltare. în ultimii ani, studierea factorilor 
penetici și epigenetici implicaţi în procesele de dezvoltare a tubului digestiv si a glandelor sale anexe a 
făcut progrese spectaculoase. 

O serie de mecanisme de dezvoltare ale unor structuri sunt procese omoloage atăt în cadrul unui 
organism. cât şi la organisme aflate pe nivele diferite ale ii filogenetice 

Datele oferite de studierea evoluției filogenetice si de embriologia comparată au revenit in 
actualitate odată cu descoperirea faptului că atât vertebratele cât şi nevertebratele exprimă gene 
similare în cursul dezvoltării regiunilor echivalente. 

O serie de gene, ca de exemplu genele reglaioare ale dezvoltării (Pax 6, finge. tinman, Hox) sunt 
extrem de bine conservate de-a lungul evoluției filogenetice (Gilbert, 1997). 

Rezultatul transcriptiei unora dintre gene este reprezentat de proteine identice pentru specii diferite 

În alte cazuri, la specii diferite, rezultatul transeriptiei unei gene este reprezentat de proteine diferite 
din punct de vedere structural, dar care au acelaşi efect functional. Unele dintre aceste proteine sunt 
capabile să-și exercite rolul inductor și la embrioni din altă specie. 

Diferenţa structurală a acestor proteine cu rol functional echivalent atestă di ferente în structura 
penelor transcrise. motiv pentru care majoritatea autorilor utilizează termenul de "gene echivalente”. 
precizând determinismul genetic al procesului la specii la care a fost bine studiat. 

În cazul unor structuri omoloage, dar cu un grad crescut de complexitate, procesul omolog de 
dezvoltare este controlat de un număr din ce în ce mai mare de gene. 

Plastic vorbind, pe măsura evoluţiei filogenetice, la" Biroul pentru invenţii şi inovaţii al Naturii” se 
primesc din ce în ce mai puţine invenții si din ce în ce mai multe inovaţii. 

Existenţa mecanismelor comune de dezvoltare a permis extrapolarea rezultatelor unor studii. 
efectuate pe animale de experienţă. în descifrarea mecanismelor diferentierii structurilor aparatului 
digestiv la om, precum si mecanismul apariţiei unor anomalii. 

Studierea detaliată a mecanismelor comune de dezvoltare poate permite înțelegerea modului în care 
au apărut în filogeneză diferenţele evolutive, fie prin schimbări subtile în reglarea genelor de control ale 
dezvoltării, fie prin schimbări ale registrului de celule țintă. 


Din punctul de vedere al conditionàrii genetice, după Watson, procesul de diferenţiere constă într- 
oactivitate limitată la un anumit sector al genomului celular. 

Mesajele extracelulare sau intercelulare determină modificári la nivelul receptorilor de membrană. 
Prin intermediul mesagerilor de ordinul H sau П, informaţia ajunge la genomul celular determinând 
exprimarea genelor morfogene.“ genele diferentierii* (după Lewissi Асат). 

Recunoaşterea mesajelor specifice se exprimă prin diviziuni succesive cu oprirea diferenţierii în 
celule specifice. 

Durata ciclului celular poate limita lungimea secventei de A.D.N. iranscrisă. 

Durata ciclului celular creşte cunumărul de diviziuni celulare permiţând transcrierea unor secvenţe 
din ce în ce mai lungi de AND. ce vor exprima caractere din ce în ce mai complexe. 

Se presupune că existăo relaţie directă între controlul ciclului celular și diferenţierea celulară. 

În celulele eukariote, reglarea ciclului celular este dependentă de genele homeotice. 

Genele homeotice sunt similare la toate animalele. Ele conţin o secvenţă comună de AND, 
cuprinzând aproximativ 180 de baze. denumită homeobox. 

Genele homeotice determină direcția de dezvoltare a grupurilor celulare dintr-un segment al 


embrionului. 
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Specificatia antero-posterioară a organismului aflat în curs de dezvoltare este controlată de 
complexul de gene homeotice (HOM-C), respectiv de expresia genelor Hox si Lim. 

Genele Hox codifică o importantă familie de factori de transcripție cu rol în 
specificatia identității regionale specifice, de-a lungul axului antero-posterior. Astfel, anumite 
gene Hox suntexprimatedoar la nivelul extremității cefalice, altele doar în regiunea toracalá, 
și altele doarîn regiunea abdominală. 

Genele Lim codifică o familie de proteine înrudite cu cele codificate de penele Нох. 

Ca şi genele Hox, genele Lim auo expresie diferențiată de-a lungul axului antero- 
posterior, ceeace înseamnă că Іа fiecare nivel este exprimatăoaltăproteină din grupul genelor 
Lim. 

Specificatia dorso-ventrală a organismului este controlată de acţiunea antagonicăa proteinelor 
dorsalin-1 (dsl-1) si sonic hedgehog (shh). 

51-1 este o proteinàce constituie semnalul dorsal pentru tubul neural. Este inductor 
aldiferentieriicelulelordincrestele neurale și. totodată, inhibitoral diferentierii motoneuronilor. 

Alături de dsl-1, la nivelul structurilor dorsale se exprimă și factorii Wnt-1, Wnt-3, 
Pax-3 şi slug. 

Shh este un inductor sintetizat de notocord si care constituie semnalul ventral. Este 
inductoral diferentierii plăcii ventrale şi a motoneuronilor şi, totodată, inhibitoral diferenţierii 
celulelor din crestele neurale. 

Alături de shh, la nivelul structurilor ventrale se exprimă si o serie de factori de 
transcripție ai domeniului Lim. 

Specificatia dreapta-stânga a organismului este importantă în special în ceea ce privește evoluția 
viscerelor cu structurăși/sau poziţie asimetrică (cord, tub digestiv). 

Latoate speciile, proteina nodal, apartinind superfamiliei de factori de semnalizare 
TGF-beta (transforming growth factor beta), este implicată în faza finală a specificatiei 
asimetriei dreapta-stânga. 

Fazele primareale procesului de dezvoltare asimetrică nu sunt atât de bine conservate. 

Se pare că un rol important joacă expresia unor gene aparținând tot familiei de 
factori de semnalizare TGF-beta (lefty-1 şi Vg-1). 

La şoareci, asimetria dreapta-stânga este controlată de genele lefty-1 si Ptx-2. 

Gena lefty-1, a cărei expresie este tranzitorie și strict limitată lao scurtă perioadă de 
timpce precede apariția oricărei manifestări a asimetriei, limitează expresia genelor lefty-2 
şi nodal la jumătatea stângă a embrionului. 

În situaţia în care situsurile de expresie a genei lefty-1 sunt inversate apare situs 
inversus. 

Un rol la fel de important revine şi factorului Vg-1. Astfel, antagonistii Vg-1 
altereazáspecificatia dreapta-stánga. 

Cu toate că se știu multe despre aspectele morfologice ale dezvoltării aparatului digestiv, 
mecanismele moleculare implicate în aceste procese au început să fie identificate de-abia în ultimii ani. 
ca rezultat al identificării unor gene exprimate în cursul dezvoltării aparatului digestiv şi al aplicării 
tehnicilor de alterare unigenică (techniques for single gene disruption). 

Pentru cao genă candidată să fie, fără nici un dubiu, implicată în dezvoltarea organului. ea trebuie 
să îndeplinească trei condiţii: 

- genatrebuie să fie exprimată corect din punct de vedere spatial, în raport cu organul ce se 
dezvoltă (coexistenta spaţială a expresiei genei) 

- gena trebuie să fie exprimată temporal, într-un mod corect (coexistenta temporală a 
expresiei genei) 

-  afectareageneitrebuiesă seexprime printulburarea dezvoltării normale a organului respectiv. 
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I. 2. PROCESELE CE PRECED DEZVOLTAREA APARATULUI 
DIGESTIV (GASTRULATIA) 


La om, în săptămâna a treia, începând cu a 13-a zi de la fecundatie, discul embrionar suferă 
modificări de structură şi de aspect exterior. cuprinse în termenul de gastrulatie. 

Debutul gastrulatiei este marcat de apariția un ucturi mediane slab definită. linia primitivă. 
situată în epiblastul extremității caudale a discului embrionar didermic. 

:xtremitatea cranială a liniei primitive este reprezentată de foseta primitivă, înconjurată de o 
proeminentă a epiblastului. nodul primitiv. 

De-a lunpul liniei primitive, înziuaa 16-а, celulele epiblastului încep să prolifereze. 

Celulele se aplatizează, îşi pierd legăturile între ele şi dezvoltă prelungiri lungi. denumite 
pseudopode, care le permit să migreze prin linia primitivă, invadând spaţiul dintre epiblast si hipoblast 

Unele din aceste celule chiar invadează hipoblastul, deplasándu-i celulele de origine și înlocuindu- 
le printr-un strat de endoblast secundar sau definitiv. 

Altele migrează lateral şi/sau cranial, între endoblast si epiblast si se reunesc pentru a forma o rețea 
celulară laxă, care constituie cea de-a treia foiţă embrionară. mezoblastul intraembrionar. 

Celulele care migrează în profunzime, străbătând foseta primitivă. rămân dispuse pe linia mediană. 
find laorigineaa două structuri: 

- placa precordală, masă compactă de mezoblast, situată cranial de foseta primitivă 

- procesulnotocordal, o formaţiune cilindrică de mezoblast, dispusă în profunzimea liniei 
primitive (ca un diverticul al cărui orificiueste foseta primitivă din nodul primitiv). Procesul 
notocordal se alungeşte prin proliferarea celulelor extremității sale proximale, pe măsură ce 
linia primitivă regresează 

Ambele formaţiuni constituie zone cu importantă acţiune inductoare asupra structurilor învecinate, 

Practic, toate cele trei foite definitive derivădin epiblast. 

Gastrulaţia reprezintă mai mult decât transformarea discului embrionar didermic in disc tridermic. 

Ea defineşte axul cranio-caudal și planul de simetrie bilaterală al viitorului embrion. 

Gastrulaţia permite reasamblarea subgrupelor celulare care pot astfel să acţioneze unele asupra 
altora, prin inducţie, şi să dea naștere precursorilor tisulari sau schițelor embrionare care stau la originea 
organelor corpului. 

Lasfârşitul pastrulaţiei, foitele embrionare iau numele de: 

- ectoderm 
- mezoderm 
- endoderm. 

Evenimentele ce au loc în cursul săptămânii a treia pregătesc perioada de organogenezá. 
întinde de la a patra la a opta săptămână şi în cursul căreia se diferențiază marile sisteme. 

Înziuaa 16-a, linia primitivă se întinde pe aproape jumătatea din lungimea embrionului. Pe măsură 
ce gastrulatia progresează, linia primitivă regresează în direcţie caudală, devenind din ce în ce mai scurtă. 
astfel că în ziua 22 nu reprezintă decât 10-20% din lungimea embrionului si dispare în ziua 26. 

În jurul zilei 20, ea determină apariţia unei mase mezoblastice, dispusă caudal si median, eminenia 
caudală, care este la originea structurilor mezoblastice caudale (partea caudală a tubului neural. a 
metenteronului.cloaca şi metanetrosul). 

În jurul zilei 20, când procesul notocordal este constituit. se produc schimbări importante саге duc 
la modificarea procesului notocordal, transformându-l in cordon celular. 

Iniţial, planşeul ventral al procesului notocordal fuzionează cu endoblastul subiacent. subţiindu-se 
şi formând o comunicare cu vezicula vitelină. 

Astfel, vezicula vitelină comunică tranzitor cu cavitatea amniotică. prin intermediul unei deschideri 
situată la nivelul fosetei primitive. denumite canal neuroenteric. 
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Fig. I.1. Diverticulii endodermali 
1. membrana orofaringiană 
2. canal tireoglos 
3. proeminenta curdiacă 
4. ansa duodenală 
5.canal vitelin 
6. canal alantoidian 
7.diverticul alantoidian 
8. membrana cloacală 
9. metenteron 
10. bratul ascendent al ansei ombilicale 
11. braţul descendent al ansei ombilicale 
12. mugure pancreatic dorsal 
13. mugurele hepatocistic 
14.stomac 
13.esofag 
16. diverticul treheobronsic 
17. pungi branhiale interne 
18. punga Rathke 


Fig. 1.2 Secţiune transversală prin embrion de3 mm 


1. tub neural 7. splanhnopleură 
2. notocord 8. cavitate celomică 
3. aorte dorsale 9. şanţ intestinal 

4. veziculà pronefrotică 10. v. vitelinà 

5. duct pronefrotic 1I. v. ombilicalà 


6.somatopleură 
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Ulterior, procesul notocordal se transformá într-o bară aplatizată de celule mezoblastice. dispuse 
medio-sagital, numită placă notocordală. 

În ziua 22-24. placa notocordală se detaşează complet de mezoblast, transformându-se într-un 
cilindru solid, numit notocord. În cursul acestui proces, câteva celule de origine endoblastică pot fi 
încorporate în notocord. 

În cursul săptămânii a 3-a apar două depresiuni la nivelul ectoblastului: 

- anteriordeplaca precordală, membrana buco-faringiană 
- posteriorde linia primitivă, membrana cloacală. 

Gastrulaţia poate fi blocată de substanţe care interteră cu funcțiile filamentelor de actinà. sugerând 
un sistem contractil, care utilizează аспа pentru migrarea celulelor epiblastice. 

Studiile ceevidenţiuză [iliaţia celulară indică faptul că majoritatea celulelor epiblastice, inclusi 
care migrează traversând linia primitivă, sunt celule pluripotente, capabile să se diterenţieze în cea mai 
mare parte de tipuri celulare ale organismului. destinul lor depinzând de locul unde se localizează în 
viitorul embrion, deci de inductorii locali. 

În timpce linia primitivă regresează, în cursul celei de-a treia săptămâni, celulele mezoblastice care 
au migrat lateral se condensează, formând structuri cu aspect de cordoane, respectiv foiţe, dispuse lateral 
de notocord. 

Acest proces debutează la extremitatea cranial a embrionului și progresează în direcţie caudală, 
pe parcursul săptămânii 3 si 4. 

Din ziua a 17-а, mezoblastul situat in contact cu notocordul formează o pereche de condensări 

cilindrice, ce constituie mezodermul paraaxial. 

Între zilele 17-21, o altă pereche de condensări cilindrice, mai puţin marcate, dispuse lateral de 
mezodermul paraaxial. constituie mezodermul intermediar. 

Restul mezodermului formează o foiţă aplatizată, ce constituie lama laterală, 

Cele trei părţi ale mezodermului evoluează diferit: 

- mezodermulparaaxialse fragmenteazà într-o serie de formaţiuni rotunjite, dispuse metameric, 
numite somite, din care se diferenţiază scheletul axial, musculatura somitică și dermul 
- mezodermul intermediar migrează ventral, pierde legătura cu somitele şi formează de 
fiecare partea corpului, cordoanele nefrogenice. Din mezodermul intermediar se dezvoltă 
sistemul urinar si sistemul genital, strâns asociate, în special în primele stadii ale 
dezvoltării. În dezvoltarea sa se descriu trei etape succesive, care se suprapun partial în timp 
şi spaţiu: pronefrosul, mezonefrosul şi metanefrosul. 
-  mezodermul lamei laterale se împarte în două foite: 
- ventrală, asociatăendodermului. reprezentată de mezodermulsplanhnopleural sau 
splanhnopleură 
- dorsală, adiacentă ectodermului, reprezentată de mezodermul somatopleural sau 
somatopleură. 

Cele două Гоце delimitează între ele celomul intraembrionar. 

Ceadeatreia foițăembrionară, endodermul, are rol esenţial în formarea tubului digestiv si nu numai. 

Endodermul prezintă particularitatea de a emite o serie de diverticuli sau evaginatii, ce 
pătrund în mezenchimul (mezoderm slab diferențiat) adiacent. 

Între endoderm si mezenchim se stabilesc relaţii de inducţie reciprocă, ce duc la edificarea 
tunicilor submucoasă şi musculară ale tubului digestiv şi a următoarelor structuri (fig. 1.1): 

-  hipofizaanterioară, dezvoltată dintr-un diverticul medianal tavanului faringelui 

- urechea medie şi tuba auditivă, dezvoltate din diverticuli bilaterali, în asociație cu prima 
pungă branhială internă şi i material din primul arc branhial 

-  glandatiroidă. dezvoltată dinu-un diverticul medianal planşeului faringelui 

- tonsilele,dezvoltatedindiverticuli bilaterali, în asociaţie cu material din al doileaarc branhial 
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Fig. 1.3 Secţiuni transversale prin embrioni de 4mm (A) si 5mm (B) 


I.ectoderm 15.schita corticosuprarenalei 
2.tub neural (măduvă) 16.schita medulosuprarenalei 
3.somitü 17. gonada cu mezoul gonadal 
4.notocord 18. plica genitală cu canalele Wolff şi Muller 
5.aorta dorsală 19. mezonefros 
6.v.subcardinalà 20. metanefros 
7. v. cardinalà inferioară 21. celule din crestele neurale ce vor forma ganglionii 
8. ductul mezonefrotic Wolff plexurilor prevertebrale 
| 9. ductul paramezonefrotic Muller 22. celule ale crestelor neurale ce migrează pe cale ventrală 
10. pronefros 23. celule din crestele neurale ce formează ganglionul spinal 
11. primordiul gonadei 24. mezogastru ventral 
12.celom intraembrionar 25. mugure hepatic în evoluţie 


13. mezenter comun dorsal 
14.tub intestinal primitiv (endodermul) 
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Fig. I.4 Sectiune transversală prin embrion uman de 4 mm 
- secţiunea prinde mezogastrul ventral astfel încât cavitatea celomică este septa 


Fig, 1.5 Secţiune transversală prin embrion uman de 4 mm 
-sectiunea este făcută inferior de mezoduodenul ventral 
astfel încât cavitatea celomică este unică - 


ta 
5 
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-  timusulşi glandele paratiroide inferioare. dezvoltate din diverticuli bilaterali. in asociaţie 
cu material din al treilea are branhial 

- glandele paratiroide superioare, dezvoltate din diverticuli bilaterali, in asociaţie cu 
material dinal patrulea arc branhial 

- laringele, traheea si plămânii, dezvoltați dintr-un diverticul anterior al al proenteronului 

- ficatulsicàilebiliare.dezvoltate dintr-un diverticul al porțiunii inferioare a proenteronului. 
cecreşte în mezenchimul septului transvers 

-  pancreasul.cese dezvoltă din doi diverticuli ai regiunii duodenale a tubului endodermal 

- apendicele, ce se formează dintr-un diverticul al cecului 

-  alantoida,cese formeazăca un diverticul al metenteronului, ce seextinde în cordonul ombilical. 

Până ladiferenţierea histologică, celulele endodermale sintetizează alfa-fetoproteină, particularitate 
importantă pentru testele screening de depistare a tumorilor endodermale. 

Marea varietate a structurilor ce se dezvoltă după un tipar comun. pornind de la diverticuli 
endodermali. sugerează faptul că rolul esenţial în stabilirea direcţiei diferentierii tisulare revine 
mezodermului local. 

Această ipoteză este demonstrată de experienţele care au arătat că transplantarea mugurelui traheal 
în mezenchimul septului transvers duce la diferenţierea endodermului spre formarea de țesut hepatic 
(practic un nou ficat). 

Diterenţierea normală a structurilor endodermale presupune necesitatea unei diferențieri adecvate 
amezodermului, încă din stadiile precoce ale dezvoltării. 

Această diferențiere a mezodermului constă în prezența unor molecule specifice la nivelul 
membranei celulelor mezodermale şi/sau sinteza unor molecule difuzibile (factori inductori). 


I. 3. ASPECTE GENERALE PRIVIND DEZVOLTAREA 
APARATULUI DIGESTIV 


Tubul digestiv este derivatalendodermului. 

Din endoderm se dezvoltă doar epiteliul mucoasei tubului digestiv si parenchimul glandelor 
anexe ale tubului digestiv. Е 

Stroma glandelor si restul structurilor tubului digestiv si anume: corionul, musculara 
mucoasei, tunica submucoasă, tunica musculară si adventicea se diferenţiază din mezenchimul 
splanhnic (splanhnopleură). 


În săptămânile 3-4, discul embrionar se curbează atât în sens cranio-caudal cât şi în sens 
transversal. astfel încât endodermul tavanului sacului vitelin secundar delimitează. anterior de notocord, 
șanțul intestinal (lig. [. 2). 

Prinalipirea marginilor șanțului intestinal, acesta se transformă într-un tub endodermal. situat în 
interiorul embrionului şi care poartă numele de intestin primitiv (fig. I. 3.4.5). 

Intestinul primitiv este închis: 

- laextremitateacranialà. de membrana buco-faringiană. care îl separă de stomodeum 
- laextremitatea caudală de membrana cloacalà, care îl separă de proetodeum. 
Ambele membrane constituie zone de aderenţă între endoderm si ectoderm, nevalidate de 
mezoderm, ceea ce duce la dispariţia acestor membrane: 
- membrana bucofaringiană se resoarbe în cursul săptămânii a 4-a 
- membrana cloacală se resoarbe în cursul săptămânii a 7-a 
Ventral, intestinul primitiv comunică cu sacul vitelin prin intermediul canalului vitelin. 
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Topografie. intestinul primitiv prezintă 3 segmente 
- intestin anterior sau proenteron,din care se formează: 
o epiteliul mucoaselor: 

= faringelui 

= esofagului 

= aparatului respirator, inclusiv alalveolelor pulmonare 

= stomacului 
=  duodenului, până inleriorde emergenta mugurelui hepatu-cistie 
le biliare 


panereasul 
sau mezenteron, din care se formează epiteliul mucoaselor: 
= intestinuluisubtire 
= ceculuisiapendicelui vermiform 
= colonulului ascendent 
a celor2/3 drepte ale colonului transve! 
- intestin posterior sau metenteron, din care derivă epiteliul restului tubului digestiv, cu 
excepția porțiunii canalului anal situate sub linia pectinată, care derivă din proctodeum. 
Metenteronul se deschide într-un receptacul comun numit cloacii, unde se mai deschid: 
o canalulalantoidian 
o canalul Wolff 


Dintre cele 3 segmenteale intestinului primitiv. mezenteronul are cel mai rapid ritm de creştere, în 
general. daracestritm variază pentru diferitele segmente derivate din el 

La embrionul de 5 mm (săptămânaa 4-a) tubul digestiv este aşezat medio-sagital și are un calibru 
uniform. 

Este legat de peretele dorsal al abdomenului prin mezenterul comun dorsal. format prin alăturarea 
splanhnopleurelor dreaptă și stângă. după ce acestea au învelit tubul intestinal. 

Mezenterul comun dorsal permite trecerea ramurilor din aorta dorsală spre intestinul primitiv şi 
ulterior. spre segmentele de tub digestiv şi viscerele derivate din el (fig. 1. 6). 

Arterele tubului digestiv provin din arterele intersegmentare ventrale (splanhnice). 

De la început. arterele intersegmentare ventrale pătrund în mezogastrul dorsal. formează anastomoze 
longitudinale si se grupează în trei trunchiuri nepereche, care irigà diferitele segmente ale tubului 
digestiv. 

Celetrei trunchiuri arteriale sunt reprezentate de: 

- pentru proenteron, trunchiul celiac. Se formează. în special. din cea de-a zecea arteră 
segmentarà ventrală. Originea sase află, iniţial. în dreptul celui de-a! şaselea segment toracic 
şi coboară, în cursul dezvoltării. până la al doisprezecelea segment toracic. 

Initial, ramurile sale se distribuie numai stomacului, cca mai dezvoltată fiind viitoarea 
arteră gastrică stângă. 

Prin dezvoltarea ficatului, ramura dreaptă este preluată de acesta. devenind arteră 
hepatică, care are însă şi ramuri pentru stomac. 

Prin dezvoltarea splinci. ramura stângă a trunchiului celiac este preluată de splină, 
devenind arteră lienală, care păstrează ramuri pentru stomac. Datorită relaţiilor dintre splină 
şi mugurele pancreatic dorsal, acesta va fi vascularizat tot de artera splenică. 

- pentrumezenteron, artera mezenterică supe! Se formează din arterele segmentare 
ventrale XII, XIII şi XIV. Originea sa coboară la nivelul primului segment lombar. Porțiunea 
subhepatică aarterei viteline drepte este încorporată întrunchiul arterei mezenterice superioare. 
în timp ceartera vitelină stângă dispare. 

- pentru metenteron, artera mezenteri 


ă inferioară. Se formează din artera segmentarà 
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Fig. 1.6. Evoluţia şi vascularizatia intestinului primitiv 


„aorta dorsală 

„trunchiul celiac 

„mușchiul diafragm 

.stomac 

5. ficat în mezogastrul ventral 

6. ansa duodenală 

7. mugurele pancreatic dorsal (in mezoduodenul dorsal) 
8. v. ombilicala 


9, braţul descendent al ansei ombilicale (mezenteron) 
10. canalul vitelin 

11. metenteron 

12. diverticul alantoidian 

13.a.ombilicalà 

14. cloaca 

15.a. mezentericà inferioară 


16.a. mezenterică superioară 
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venuală XX. Origineasacste, initial, la nivelul celui de-al doisprezecelea segment toracic si 
coboară, în cursul dezvoltării. până la al treilea segment lombar, unde ajunge la sfârșitul lunii a 
doua. 


Odată cu diferenţierea segmentelor tubului digestiv, diversele părţi ale mezenterului comun dorsal 
primesc denumiri corespunzătoare segmentului pe care îl deservesc, respectiv mezoduoden, mezenterul 
ansei ombilicale, mezocolon. 

Intestinul primitiv este legat de peretele ventral al abdomenului numai la nivelul proenteronului, până 
la nivelul viitoarei anse duodenale, prin mezogastrul ventral şi mezoduodenul ventral. 

Inferior de mezoduoden, cele două jumătăți ale celomului embrionar comunică între ele. 

În această perioadă, mezenteronul este format din: 

- ansa duodenală, care continuă stomacul și este dispusă initial în plan medio-sagital, apoi în plan 

frontal 

- ansaombilicali, situată inițial în plan sagital, apoi în plan transversal 


Din punc! de vedere histogenetic, în cursul dezvoltării tubului digestiv, epiteliul endodermal si 
mezenchimul ce-l înconjură suferă o serie de procese de diferențiere. 

Iniţial, epiteliul endodermal proliferează intens. ceca ce duce la umplerea lumenului, iar ulterior, 
printr-un proces de vacuolizare şi datorită alungirii, tubul digestiv se retunelizează. 

Epiteliul tubului digestiv se diferențiază regional, corespunzător funcţiei segmentului respectiv 

Această diferențiere este determinată genetic si este influenţată de factori inductori locali. 

Glandele mucoasei gastrice încep să apară din săptămâna a 6-a, în partea superioară a 
stomacului, ajungând la pilorîn săptămâna a 10-a. Activitateaenzimatică a acestor glande este prezentă 
din lunaa4-a (enzimele proteolitice). 

Lanivelul intestinului, în săptămâna a S-a apar'vilozităţile intestinale, care, la nivelul colonului 
regreseazá în al II-lea semestrual sarcinii. 

Glandele intestinale aparca mici diverticuli tubulari 
la sfârşitul lunii a 2-a. Ca şi la stomac, activitatea enzimati 
maximul între lunile a 7-a si a 9-a. 

Nodulii limfatici, foliculii limfatici solitari si confluati (plăcile Peyer),se dezvoltă în luna а 5-a. 

Musculatura netedă a tubului digestiv se diferențiază din mezenchimul splanho-pleural: 

- fibrele circulare se diferențiază în luna a 2-a (săptămâna a 7-a) 

- fibrelelongitudinalese diferențiază în luna a 3-a (săptămâna a 9-a) 

Musculara mucoasei se diferențiază în luna a 4-a. 

Din săptămâna a 10-a apar primele mişcări peristaltice intestinale. 

Peristaltismul intestinal este dependent de dezvoltarea normală a plexurilor enterice: 

-  plexulmienteric Auerbach, situat între stratul muscular circular şi stratul muscular longitudinal 

aletunicii musculare 

-  plexulsubmucos superficial Meissner 

- plexulsubmucos profund Henle 

Seestimeazăcă numărul neuronilor din plexurileentericeesteegal cu numărul neuronilor medulari, 
ceea ce justifică introducerea denumirii de sistem nervos enteric. 

Neuroblastii care vor forma plexul mienterie migrează din crestele neurale cefalice. 
ajungând lanivelul esofagului si stomacului în săptămânaa 6-a, la nivelul intestinului subţire, în săptămâna 
a 8-а, iar la nivelul colonului, în săptămâna a] 2-a. 

În porțiunea terminală a intestinului primitiv migrează şi neuroni din crestele neurale spinale sacrale. 

Plexurile submucoase se formează printr-un proces de migrare secundară a unora dintre 
neuronii ce au format plexul mienteric, între săptămânile 12 şi 16 de viaţă intrauterină. 


epiteliului intestinal, la baza vilozităţilor, 
ă începe la sfârşitul lunii a 4-a, atingând 
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În procesul de migrare al neuroblaştilorenterici sunt implicate: 
= protooncogen RET (50% din cazuri) 
=" GDNF (glialderivated neurotrophic factors) 
= EDNRB (receptorul pentruendotelin B) 
= EDN-3(genaendotelin-3) 


După resorbtia membranei buco-faringiene (săptămâna a 4-a), în intestin pătrunde lichid 
amniotic, care este înlocuit treptat, la făt. cu meconiu. 

Meconiuleste un lichid păstos, negru-verzui, alcătuit din mucus, bilă. celule intestinale descuamate. 
celule epidermice descuamate. celule amniotice și secretii sebacee provenite din lichidul amniotic. 

În lunaa 4-a. meconiul umple jejuno-ileonul, până la joncţiunea ileo-cecală. În lunaa S-aajunge în 
colon. iar la sfârşitul lunii a 5-a ajunge în rect. 

Meconiul se elimină spontan în primele 3-4 zile după naştere. 


I. 4. PROENTERONUL 


4. A. Dezvoltarea esofagului 


Esofagulderivădin segmentul de proenteron cuprins între porțiunea din care derivă faringele si c 
din care derivă stomacul. 

În săptămâna a 4-a esofagul este un organ scurt, situat cervical, ca și stomacul, cu care se continuă. 

Lasfârşitul săptămânii a4-a. pe peretele anterior al esofagului apare diverticulul laringo-traheal. 

La limita dintre faringe şi esofag apar plicile traheo-esofagiene, care vor fuziona în săptămânile 
3-6, lormând septul esofago-traheal. care compartimentează regiunea în două tuburi: 

-  tubullaringo-traheal,situat anterior 

- esofagul, situat posterior 

În săptămânaa 6-a esofagul se alungește. datorită: 

-  alungiriiembrionului in senscranio- caudal 

- coborárii stomacului 

- coborârii septului transvers (în care este inclus stomacul) 

- coborârii tubului cardiac 

- formării gâtului. 


Histogeneza esofagului 


Mucoasa esofagului: 
-  însăptămânaa 4-a este formată dintr-un singur strat epitelial 
-  însăptămânile-6 are unepiteliu pluristratificat care formează un dopepitelial 
în săptămâna а 7-a apar vacuole care confluează şi refac lumenul esofagian 

- іп săptămâna a 10-a, sub acțiunea inductorie a mugurelui pulmonar. celulele epiteliului 
mucoasei esofagiene devin columnare ciliate. Acest aspect poate persista si după naştere. în partea 
interioară, putând constitui un punct de plecare pentru adenocarcinoamele esofagiene 

-  înlunaa 4-aare loc înlocuirea epiteliului esofagian cu un epiteliu pluristratifieat pavimentos 
necheratinizat (ca la adult). 2 


Submucoasa esofagului apare in luna a 3-a. odată cu ea aparând si glandele esofagiene. 
Evoluţia glandeloreste lentă, la naștere fiind dezvoltate glandele superficiale. Glandele profunde 
se dezvoltă după naștere. А 
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Musculara esofagului are dublă origine embriologică: 
- însegmentulproximal. situat deasupra originii diverticulului traheo-brongic, musculatura 
este striată, asemănătoare cua faringelui si derivă din mezenchimul arcului branhial VI. 
fiind inervată de ramuri din nervul laringeu recurent (nervul vag 
- însegmentuldistal. situat inferiordeorigineadiverticulului traheo-bronsic, musculatura este 
netedă, dispusă în două straturi și derivădin mezenchimul splanho-pleural: 
-  fibrelecirculareapar în săptămâna а 7-a 
-  fibrelelongitudinale apar în săptămâna a 9-a. 
La sfârșitul lunii a 3-a apar plexurile intramurale (plexul mienteric Auerbach si plexul 
submucos Meissner). provenite din neuroni migrati din creste neurale cefalice. 
Clasic, se consideră că porţiunea inlerioarăa mezoului esofagului participă la formarea mușchiului diafragm, mai exact 
astálpilordiafragmatici. 
Tipul de fibră musculară, striată, precum si inervatia, somatomotorie, contravin formării acestor pilieri din tunica 
mezenchimală a esofagului, deoarece: 
- în porțiunea superioară este reprezentată de mezenchim al arcurilor branhiale, inervat branhiomotor 
- în partea inferioară provine din mezenchim splanhnopleural, ce generează fibre musculare netede inervate 
vegetativ. 
Ceea ce derivă din mezoul porțiunii inferioarea esofagului este teaca de alunecare a esofagului (membrana frenico- 
esofagianã). 
Vestigiul mezoului esofagian, la nivelul medii 
între recesul interazy 


inului, este reprezentat de ligamentul interpleural Morozov (dispus 
-esofüpian şi recesul interaortico-esofagian şi care are semnificaţia unei fascii de coalescenţă), 


Anomalii congenitale ale esofagului 


1. Fistulele traheo-esofagiene, prin care esofagul comunică cu traheea. Fistulele traheo- 


esofagiene suntanomalii severe, deoarece pot determina asfixie mecanică, prin pătrunderea alimentelor 
întrahee, proces favorizat de contracțiile peristaltice ale musculaturii esofagiene, in cursul deglutifiei. 

2.  Atrezia esofagiană (esofagul nu are lumen). datorată neresorhției epiteliului în cursul 
săptămânii a 7-a. 

3.  Stenozaesofagiană, situată frecvent în porțiunea inferioară a esofagului si care se datorează 
hipertrofiei fibrelor musculare circulare. 

4.  Brahiesofag (esofag scurt). Brahiesofagul determină apariţia unei anomalii de poziţie a 
stomacului (stomac toracic sau hernie gastrică transhiatalà congenitală). 

5.  Dolicoesofag. 

6.  Diverticuliesofagieni. 

7.  Acalazia esofagiană, datorată tulburărilor de migrare saudiferentiere ale celulelor ganglionare 
ale plexului mienteric esofagian. 


4. B. Dezvoltarea stomacului 


În săptămâna a 4-a, stomacul este situat în regiunea cervicală, inclus în septul transvers. 
Else prezintă sub forma unei dilatatii fusiforme, ce prezintă: 

-  orificiusuperior (cardia) 

- orificiu inferior (pilorul) 

- margineanterioará 

- margine posterioară 

- fatüstángá 

- fatüdreaptà 

În săptămânile 5-7. stomacul coboară 16 segmente. devenind organ toracic inferior. 


Fig. 1.7. Rotatiastomacului 
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Lu coborârea stomacului contribuie: 

-  alungireaembrionului în senscranio- caudal 

- coboráreatubului cardiac 

- coborârea septului transvers 

-  lormareagâtului. 

Lasfársitul săptămânii a 7-a, stomacul este încă inclus în septul transvers, masă mezenchimală ce 
leagă stomacul de pereţii ventral şi dorsal ai toracelui 

Ulterior, septul transvers participă la formarea diafragmului, din el dezvoltându-se centrul tendinos 
aldiafragmului. 

Stomacul rămâne legat de peretele ventral prin mezogastrul ventral si de cel dorsal, prin 
mezogastrul dorsal. 

Inmezogastrul ventral se va dezvolta ficatul. ar în mezogastrul dorsal se va dezvolta splina. 

Concomitent cucoborârea stomacului, în săptămânile 5-7 au loc modificări de formă si pozitie, 
astfel: 

- marginea anterioară crește moderat, ca şi mezogastrul ventral 

- marginea posterioară creşte mai mult, ca şi mezogastrul dorsal, care se alungeste si 
asigură la acest nivel o mobilitate crescută 

- sedezvoltiexageratlobuldreptal ficatului, care prin legăturile pe carele arecu pilorul, 
trage de acesta in sus si spre dreapta. Concomitent, cardia coboară spre stânga si in jos 

- stomaculisi modifică poziția, astfel încât marginea anterioară devine mica curbură și se 
aşează la dreapta, iar marginea posterioară devine marea curbură si se aşează la stânga; fata 
stângă devine anterioară, iar fata dreaptă devine posterioară. 

În această rotire a stomacului este antrenată şi extremitatea inferioară a esofagului. 

Ca urmare a rotației porțiunii inferioare a esofagului, trunchiul vagal stâng se asea: 
iar cel drept se aşează posterior. 

Datorită rotației stomacului. înapoia lui, mai precis între fata posterioară a stomacului si 
mezogastrul dorsal se formează un reces care este schița bursei omentale (fig. 1. 7. 8). 

Datorită creşterii exagerate a mezogastrului dorsal se va forma marele epiploon, care, în această 
perioadă, delimitează între foitele sale recesul inferior al bursei omentale. 


anterior, 


Din mezogastrul ventral se formează la adult: 

- miculepiploon (ligamentul esofago-gastro-duodeno-hepatic), care leagà mica curbură a 
stomacului de fața inferioarăa ficatului 

- ligamentul faleiform, care se întinde, sagital, de la fata superioară a ficatului la pereţii anterior 
şi superior ai cavităţii abdominale 

- ligamentul coronar, care se întinde, frontal. de la fata superioară a ficatului la diafragm, 
cuprinzând între foitele sale aria nudă a ficatului. 


Din mezogastul dorsal se formeaz: 

- ligamentul gastro-lienal, care se întinde de la mareacurbură astomacului la primordiul splenic 

- ligamentulreno-lienal, care se întinde de primordiul splenic la metanefros, cuprinzând între 
foiţele sale extremitatea mugurelui pancreatic dorsal (fig. 1.9) 

- ligamentulgastro-frenic 

- ligamentulgastro-colic, care se continuă inferior cu marele epiploon 

- mareleepiploon. 

În luna a 4-a stomacul seamănă cu stomacul adultului. El prezintă două porțiuni: 

- verticală, care cuprinde fundul şi corpul stomacului 

- orizontală, care cuprinde antrul piloric si canalul piloric. 
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Fig. 1.8. Mecanismul formării bursei omentale 
„săgeată in spatele mezoduodenului dorsal, în locul in care se va forma fascia de coalescență duodenopancreatică Treitz 
săgeata este în spaţiul dintre mezoduodenul dorsal si mezogastrul dorsal 
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Fig. 1.9. Secţiune transversală prin embrion de22 mm 
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Fig. 1.10. Secţiune sagitală prin embrion de 24 mm 


S. metanefros in evoluție 


2. submucoasà gastrică 9. mezonefros in involutie 

3. tunica musculară in curs de diferențiere 10. canal mezonefrotic Wolff 

4. tunica externă 11. canal paramezonelrotic Muller 
5. mugure pancreatic dorsal 12. mezogastru ventral 

6. gonadă (ovar) 13. bursa omentală 

7. glanda suprarenală 
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Histogeneza stomacului 


Mucoasa gastrică 

Iniţial mucoasa gastrică este netedă. exceptând mica curbură unde există două plici longitudinale 
paralele care delimitează şoseaua gastrică. 

În săptămâna a 7-a. pe suprafața mucoasei gastrice apar nişte spatii poligonale, numite areole sau 
arii gastrice. 

În săptămâna a 14-a, pe suprafața areolelor gastrice apar mici orificii, numite foveole gastrice, în 
care se deschid glandele gastrice, 

În luna a 4-a, glandele gastrice încep să producă proenzime (pepsinogen). 

La sfârşitul lunii a V-a, glandele gastrice încep să producă şi acid clorhidric, care transformă 
proenzimele înenzime active. 

La începutul lunii a VI-a se poate realiza digestia proteinelor. 


Submucoasa gastrică apare în luna a 3-a, iar musculatura mucoasei apare în luna a 4-a. 


Tunica musculară a stomacului: 

-  fibrelecirculare apar în săptămâna a 7-a 

-  fibrelelongitudinale apar în săptămâna а 9-a (fig. 1 10) 

- fibreleoblice(profunde) apar în luna a 4-a și sunt proprii stomacului 

-  sfineterul piloric provine din condensarea fibrelor circulare în jurul pilorului si se 
formează în luna a 2-a, dar evoluează continuu si după naștere. 


Plexurile mienteric Auerbach şi submucos Meissner apar în luna a 3-a si se datorează migrării 
unor neuroni de la nivelul crestelor neurale. 


Anomalii congenitale ale stomacului 


1. Agenezia gastrică, care constă în lipsa dezvoltării stomacului. 

2. Situsinversus, în care stomacul este situat la dreapta. 

3. Stomacbilocular (în elepsidră). Este format din două cavităţi, care comunică printr-o zonă 
îngustată, datorată hipertrofiei sectoriale a fibrelor musculare circulare. 

4. Stenoză congenitală hipertrofică a pilorului. Se manifestă la naştere, este mai frecventă la 
băieţi si se traduce clinic prin vărsături cucontinut gastric (fig. I. 11). 

5. Stomactoracic,ceconstáintr-o anomalie de coborâre, in care stomacul rămâne în porţiunea 
inferioară atoracelui, iarpilorul se află în mediastinul posterior. Ínacestcaz trebuie să facem un diagnostic 
diferenţial cu hernia gastrică transhiatală: 

-  încazul stomacului toracic congenital, esofagul este scurt (brahiesofag) si nu permite 
stomacului să coboare 
-  încazulherniei pastrice, esofagul are dimensiuni normale, dareste cudat. 


4. C. Dezvoltarea duodenului 


Duodenul se dezvoltă din ansa duodenalà, care este inclusă inițial. casi stomacul, în septul transvers. 
Ansa duodenală se găseşte în plan medio-sagital şi prezintă: 

- unbratsuperior 

- unbratinferior. 


N аараан 
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Fig. 1.11. Piesă anatomopatologică cu stenoză pilorică congenitală 
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Fig. 1.12 Secţiune transversală prin făt uman de 11 săptămâni 


1. ficat 8. originea a. mezenterice superioare 
2. duoden descendent 9. aorta 

3. canal coledoc (porţiune parietală) 10. v. cavá inferioară 

4. capul pancreasului 11. lanțul simpatic paravertebral 

5. mezoduodenul dorsal in curs de fuzionare cu peritoneul 12. ureter 

posterior 13.calice mare 

6. duodenul ascendent 14. corticala renală în evoluţie 


7. ganglion al plexului celiac (aortico-renal) 
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Fig. 1.13. Formarea fasciilor de coalescență 


1. fascia de coalescentà Toldt | 8. fascia de coalescentà Toldt П 
2. fascia de coalescentá duodeno-pancreaticà Treitz 9. rinichi stâng 

3. duodenul descendent 10. colonul descendent 

4. colon ascendent 11. duodenul ascendent 

5. rinichi drept 12. ansă a intestinului subţire 

6. v. cavà inferioară 13.a. mezenterică superioară 

7. aorta 
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Bratul superior al ansei duodenale aparține porțiunii caudale a proenteronului si este 
vascularizat de ramuri ale trunchiului celiac (artera gastroduodenalà, ramură a arterei hepatice). 
Din braţul superior al апѕеі duodenale derivă o parte a duodenului, respectiv: 
-  Dl,porţiunea inițială, subhepatică,a duodenului 
- DIH, porțiunea descendentă sau prerenală a duodenului, până la orificiul de deschidere 
alcanalului coledoc. Lanivelul ansei duodenale se dezvoltă: 
= mugurelchepatocistic 
= mugurclepancreatic ventral 
* mugurelepancreatic dorsal. 

Bratul inferior al ansei duodenale aparține porțiunii craniale a mezenteronului si este 
vascularizat de ramuri ale arterei mezenterice superioare (arterele pancreatico-duodenale inferioare). 

Din braţul inferior al ansei duodenale derivă restul duodenului, respectiv: 

- partea inferioară a duodenului descendent (DII ) 

- portiuneaorizontalà sau porțiunea preaorticocavă a duodenului (D 11) 

- porțiunea ascendentă sau lateroaortică a duodenului (D IV). 

În ansamblu, din ansa duodenală se dezvoltă elementele carrefour-ului duodeno-hepato-pancre- 
atic, 

În săptămâna a 5-a, ansa duodenală crește rapid în lungime. 

Datorită rotației stomacului și aderenfei sale la lobul dreptal ficatului, ansa duodenală. situată iniţial 
în plansagital, va fi trasă spre dreapta şi se așează in plan frontal, în apropierea peretelui posterior. Astfel: 

- bratulsuperiorvadeveniorizontal, îndreptat spre dreapta 

- bratulinferiorvadeveni oblic descendent, îndreptat spre stânga. 

Ansa duodenală prezintă: 

- un mezouventral, cepoartă numele de mezoduoden ventral, care are oexistență tranzitorie, 

dispărând în final 

- ип mezou dorsal, mezoduodenul dorsal, ce va forma fascia de coalescentà Treitz. 

La embrionul de 25 mm, creșterea ramurii inferioare a ansei duodenale si dezvoltarea mare a 
ficatului împing duodenul spre stânga. Astfel, flexura duodeno-jejunală se apropie foarte mult de poziţia 
sa definitivă, la stânga coloanei vertebrale. 

Datorită acestor modificări de poziţie, foi[a dreaptă mezoduodenului dorsal se apropie tot mai mult 
de peritoneul parietal posterior, intrând în contact cu acesta. 

La embrionul de peste 35 mm, foita dreaptă a mezoduodenului dorsal va fuziona cu peritoneul 
parietal posterior si va forma fascia de coalescentá Treitz (fig. I. 8). 

Astfel, duodenuldevineorgan secundar retroperitoneal.cuun grad foarte mic de mobilitate (fig. 
1,12, 13). 

O micăzonă a duodenului, reprezentată de porțiunea situată între pilor si artera gastroduodenalà, 
rămâne mobilă, fiind înconjurată de peritoneu. Peritoneul reflectat la acest nivel va forma porțiunea 
duodenohepatică a omentului mic (ligamentul hepato-duodenal). 

În săptămânile 6-7, duodenul prezintă în interior un dop epitelial, provenit prin proliferarea 
epiteliului. Acest dop epitelial dispare în săptămâna a 8-a. când se produce un proces de liză celulară. 
în urmacăruia epiteliul va deveni unistratificat. 

Pentru celelalte structuri ale duodenului vom face referire odată cu structura jejunoileonului, 
deoarece, împreună, formează intestinul subțire. 


Anomaliile de dezvoltare ale duodenului 


Datorită proceselor complicate ce au loc în cursul evoluţiei ansei duodenale în cursul organogenezei. 
anomaliile congenitale duodenale sunt destul de frecvente. 


Anatomia funcțională a aparatului digestiv 


80 


5 Weser 
L5 ( E 


Fig. 1.14 Variante de formă si poziţie ale duodenului 
A. normal 
B.duoden inelar 
C.duoden “în V^ 
D.duoden “în V" ptozat 
E. duoden “în U” 
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Anomaliile congenitale ale duodenului se clasifică în: 
- anomaliidecalibru 

- anomaliide formă 

- anomalii de poziţie 


Anomaliile de calibru sunt reprezentate de atrezia duodenală şi stenoza duodenală. 

1. Atrezia duodenului. În această anomalie, duodenulareaspectul unui cordon fibros. lipsit 
de lumen. Atrezia poate afecta duodenul în totalitate, sau doar în anumite segmente, de 
obicei porțiunea inferioară a duodenului descendent si duodenul orizontal. Se datorează 
neresorbției epiteliului, care umple lumenul duodenului în săptămânile 6-7. Defectul se 
manifestă prin vărsături lichidiene, înainte ca nou născutul să fi ingerat lichide 

2, Stenoza duodenalà intrinsecă, Constă în îngustarea lumenului duodenal, dar obstructia 
este incompletă, permițând în oarecare măsură tranzitul. Este localizată, mai frecvent, la 
nivelul duodenului orizontal şi a celui ascendent. Se manifestă prin vărsături bilioase, ce 
se instalează la un oarecare interval după naştere. În patogenia stenozei duodenale 
congenitale suntimplicate mai multe mecanisme: 

= resorbțiaincompletăaepiteliului duodenal 
=  dezvoltareaexageratăa fibrelor musculare circulare 
= jnsuficientácirculatorie locală 

3, Stenoza duodenală extrinsecă, consecutivă unor cauze extraduodenale (de ex. existența 
unui pancreas inelar). 


Anomaliile de formă sunt reprezentate de (fig. I 14): 

- duodeninelar 

-  duoden în forma literei V (cu porţiunea D3 foarte scurtă), caracteristic tipului longilin 

-  duoden în forma literei U (cu porţiunea D3 foarte lungă), caracteristic tipului brevilin 

- prezenţa diverticulilor,ectazii ale peretelui duodenal, în structura cărora pot intra una sau chiar 
toatetunicile duodenale 

Anomaliile de po 

-  duodensagital 

-  duoden mobiltotal, prin lipsa de coalescenţă а fasciei Treitz. 


ie sunt reprezentate de: 


I. 5. MEZENTERONUL 
Dezvoltarea ansei ombilicale 


Ansa ombilicală se găseşte initial in plan medio-sagital si prezintă (fig. 1. б): 

- unbratsuperiorsau descendent 

- unbratinferiorsauascendent. 

La locul de unire al celor două braţe aleansei ombilicale se găseşte insertia canalului vitelin, care 
face legătura dintre ansaombilicalá şi sacul vitelin. 

Ansaombilicală este vascularizată de ramuri ale arterei mezenterice superioare. 

Din ansaombilicală se formează următoarele segmente ale tubului digestiv: 

- jejuno-ileonul 

-  ceculşi apendicele vermiform 

-  colonulascendent 


Fig. 1.14 a. Secţiune transversală prin embrionul de 7 săptămâni 
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Fig. 1.14.b. Secţiune transversală prin embrionul de 7 săptămâni 


. glanda suprarenală 

‚ у. сауа inferioară 

„m. transvers abdominal 
„m. oblic intern 

5. m. oblicextern 

6. duoden 

7. pancreas 

8. ficat 

9. mezenteron 

10. anse herniate 


1 
ў 
3 
4 


ТТ. v. ombilicală stângă 

12. m. drept abdominal 

13. v. mezentericà superioară 
14.stomac 

15, a. mezenterică superioară 
16. v. subcardinalà 

17.aortà 

18.spliná 

19. metanefros 


Anatomia funcţională a aparatului digestiv 


Dezvoltarea tubului digestiv 41 


- celedouátreimidreptealecolonului transvers, respectiv până la punctul Cannon-Boehme. 

ce reprezintà limita stângăa teritoriului arterei mezenterice superioare. 

Aşezarea în poziția definitivă a segmentelor tubului digestiv, derivate din ansa ombilicalà, 
precum şi formarea diferitelor mezouri şi a fasciilor de coalescentii, se datorează unor modificări 
de lungime, calibru şi poziție ale diferitelor segmente ale ansei ombilicale. 

Aceste modificări au fost explicate, în secolul XIX, de către chirurgul francez Fredetprin „teoria 
rotației intestinale”, conform căreia braţele ansei ombilicale se rotesc in sens antiorar, în jurul axului 
reprezentat de artera mezenterică superioară. 

Această ipotezăa fost însă infirmată, 

Rotaţia ansei ombilicale, în jurul axului reprezentat de artera mezenterică superioară, ar duce la 
torsionarea pediculului vascular, cu instalarea consecutivă a unei insuficiențe circulatorii peun teritoriu aflat 
într-un accentuat proces de dezvoltare. Studiile efectuate de Christian Barnard au demonstrat chiarcă 
lipsa unui aport vascular corespunzător necesităţilor determină atrezia intestinală. 

În realitate nu este vorba de o rotaţie intestinală, ci de o inegalitate de creştere a celor 2 
braţe ale ansei ombilicale, în favoarea brațului superior care creşte mai mult. 

La această inegalitate în creştere se adaugă: 

- spațiul mical cavității abdominale în acel moment 

- ficatul foarte dezvoltat (în special lobul său drept) 

- prezenjamezonefrosului (o proeminență pe peretele posterioral cavităţii care reduce cavitatea 

abdominală) 

-  factorigenetici 


Bratul superior (descendent) al ansei ombilicale crește mult si se formează volute, care 
datorită atât greutății lor, cát şi datorită gravitaţiei, cad sub braţul inferior ascendent, care devine acum 
orizontal, fiind menținut în poziție orizontală de inserția canalului vitelin 

Volutele, crescând ca număr, nu mai încap în cavitatea abdominală şi în săptămâna a 7-a părăsesc 
cavitatea abdominală (hernia fiziologică), pătrunzând în cordonul ombilical (fig. I. 145115) 

În săptămâna a 10-a are loc mărirea cavităţii abdominale, prin: 

- alungirea peretelui posterioral trunchiului 

-  micșorarearitmului de dezvoltare al ficatului 

- dispariția mezonefrosului. 

În săptămâna a 10-a, volutele reintră în cavitatea abdominală, primele intrând volutele care 
aparțin jejunului şi apoi volutele care aparțin ileonului (fig. I. 16). 


Histogeneza intestinului subtire 


În luna a 3-a apar: 

- submucoasa 

- vilozitàtile intestinale 

- glandele Lieberkuhn. 

În luna a 4-a se formează: 

- musculara mucoasei 

- glandele Brunner. caracteristice duodenului şi care, spre deosebire de glandele Lieberkuhn. 
străbat musculara mucoasei şi ajung în submucoasă. 

În luna a 5-a apar foliculii intestinali, atât cei solitari, cât si cei confluenți (plăcile Peyer). 

În luna a 7-a aparvalvulele conivente, care măresc suprafața de absorbție a intestinului subțire. 
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Fig.1.14.c. Secţiune transversală prin embrionul de 7 săptămâni 


1, duct mezonefrotic Wolff 

2. duct paramezonefrotic Muller 
3. duoden 

4. ficat 

5. joncțiune duodenojejunală 

6. colon 

7. mezenter 

8, anse herniate 

9, metenteron 


10. arterăombilicală 
11.mezocolon 

12. stomac 

13. omentul mare 
14. bursa omentală 
15. gonadă 

16. ganglioni celiaci 
17. aorta 


Fig. L14.d. Secţiune transversală prin embrionul de 7 săptămâni 


Т. v. сауа inferioară 

2. bifurcația aortei 

3. mezonefros 

4. ficat 

5. vezicaurinarà 

6.aa.ombilicale în mezoul vezicii 
7. anse herniate 


8. teaca dreptului abdominal 
9. m. drept abdominal 
10. metenteron 
11. gonadà 
12. ureter 
3. lanţul simpatic paravertebral 
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Fig. 1.15 Secţiune mediosagitală prin embrionul de 7 săptămâni 


Т. faringe 

„limba 
trahee 

„măduva spinării 
esofag 
aorta 

. v. сауа inferioară 
duoden 

9. fund de sac rectovezical 
10. rect 

11. tubercul genital 
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12. vezica urinară 

13. mezenter 

14, anse herniate 

15. stomac 

16. ficat 

17.diafragm 

18.cord 

19. cavitatea bucală 

20. văl palatin 

21. ventricul lateral cu plexuri coroide 
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Fig. 1.16 Secţiune sagitală prin făt de 10 săptămâni (reducerea herniei fiziologice) 


5. canal mezonefrotic Wolff 
6. canal paramezonefrotic 
7. anse de intestin subțire 


Т. metanefros 

2. ficat 

3. gonadă (testicul) 

4. mezonefros în involutie 


Dy 
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Fibrele musculare apar: 

- fibrelecirculare, în săptămâna a 7-a 

- fibrele longitudinale, în săptămâna a 9-а. 

Valvula ileocecală se formează în săptămâna а 11-а, prin invaginarea ultimei porțiuni aileonului 
în cec. 

Plexurile mienterie Auerbach şi submucos Meissner se formează în luna a 3-а. 


Bratul inferior аіапѕеі ombilicale. devenit transvers, prezintă o dilataţie vecină cu canalul 
vitelin, care este primordiul cecului. 
Brațul inferior se alungeşie spre stânga, formând cele 2/3 drepte ale colonului transvers. până la 
punctul Cannon-Bochme. 
încearcăsă se alungească spre dreapta, dar întâlneşte peretele lateral al abdomenului şi astfel este 
obligat să descrie uncot şi apoi să se îndrepte spre fosa iliacă dreaptă. formând astfel colonul ascendent, 
care este scurt în această etapă (fig. I. 17). 

În partea cea mai distală se află cecul, 
Colonul ascendent, inițial mobil, prezintă un mezou. Datorită presiunii exercitate de ansele 
intestinale, foiţa dreaptă a acestui mezousealipeste de peretele posterior al abdomenului, formând în acest 
fel fascia de coalescență Toldt I. 


n ceea ce privește colonul transvers, mezoul acestuia nu ia parte la formarea unei fascii de 
coalescentà, rămînînd ca mezocolon transvers, asigurând mobilitatea colonului transvers. 

În săptămâna a 6-а, cecul ocupăo poziţie înaltă, fiind situat imediat sub ficat. 
Cecul coboară apoi până în dreptul vertebrei L5, după care suferă un proces de ascensiune, ajungând 
în dreptul vertebrei L3. la nivelul crestei iliace drepte, în lunaa4-a. 
Partea inferioară acecului păstrează dimensiunile embrionare reduse si devine apendice vermiform. 
Acesta îşi menţine constantă poziţia până în perioada copilăriei, când se deplasează în parteaopusă 
peretelui care creşte mai mult. Astfel: 

- dacă va creşte peretele medial, apendicele va fi situat latero-cecal 

- dacă va creşte peretele lateral, apendicele devine medio-cecal 

- dacă va creşte peretele anterior, apendicele devine retro-cecal 

- dacă va creşte peretele posterior, apendicele devine prececal. 


Structurile histologice apendiculare 

Se dezvoltă începând din luna a 3-a, cînd apare submucoasa apendicelui. 

Musculara mucoasei apare în luna a 4-a. iar musculatura apendicelui se dezvoltă în lunile 2-4. 

În luna а 5-а apar foliculii limfatici, care sunt foarte numerosi, ceea ce justifică numele de 
amigdală abdominală. atribuitapendicelui vermiform.. 


I. 6. METENTERONUL 


Metenteronul se deschide în cloacă. 

Din metenteron se dezvoltă: 

-  1/3stângăa colonului transvers (situată la stânga punctului Cannon-Boehme) 
- colonuldescendent 

- colonulsigmoid 

- ampularecta 


şi partea superioară a canalului anal (până la linia pectinatà). 


Colonul descendent prezintă iniţial un mezou (mezocolonul descendent). Ulterior. datorită 
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T. glanda suprarenală 


à inferioară 
4. metanefros 
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Fig. 1.17. Sectiune sagitală prin făt de 11 săptămâni 


5.ureier 

6. aorta 

7. colon ascendent 
8.colon transvers 
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presiunii exercitate de ansele intestinale. care reintră în cavitatea abdominală. foita stângă a mezocolonului 
descendent se alipeste de peritoneul parietal posterior, cu care fuzionează, formând fascia de coalescență 
тоа. 

În acest fel. colonul descendent devine organ secundar retroperitoneal. 

F decoalescentà Toldt H se va întinde între locul de insertie al mezenterului comun dorsal 
si fata posterioară a colonului descendent, constituind stratul situat profund de peritoneul parietal 
posterior 


în [irida mezenterico-colică stângă. In grosimea fasciei de coalescenjà Toldt H se gásesc 
ramurile vaselorcolice stângi. 


Tulburări ale acestui proces de coalescentà pot duce la apariția unora dintre fosetele paraduodenale. 


Colonul sigmoid prezintă un mezou, mezosigmoidul. care persistă 
segmental intestinului gros. 

La naştere, colonul sigmoid este scurt, prezentând doar segmentul iliac situat în fosa iliacă stângă. 
După naştere. el continuă să crească în lungime, formându-se astfel segmentul pelvin. ce coboară în pelvis. 

Paralel cu creșterea colonului sigmoid, se produce şi o dezvoltare a mezosigmoidului. Insertia pe 
perete a mezosigmoidului prezintă două segmente: 

- rădăcina primară, care corespunde insertici mezenterului comun dorsal 

- rădăcina secundară, care formează curădăcina primară un unghi ascuţit, deschis spre inferior 

şi spre stânga, datorată tracţiunii exercitate de procesul de coalescenţă al colonului descendent. 


sigurând mobilitatea acestui 


Din partea inferioară a metenteronului se formează ampula rectală si 2/3 superioare din 
canalulanal (ñg. 1.18). 

1/3 inferioară a canalului anal areorigine ectodermalà si provine din proctodeum, 

Proctodeumul este o invaginare a ectodermului, centrată de membrana cloacalà. 

Invaginarease produce prin împingereaectodermului de către mezodermul migrat în jurul membranei 
cloacale. 

Cele două porțiuni ale canalului anal sunt separate de membrana anală, саге se resoarbe în 
săptămâna a 8-a, generând linia pectinată. Linia pectinată reprezintă limita embriologică, histologică 
şi de vascularizație între cele două porțiuni ale canalului anal. astfel: 

- porțiunea endodermală, situată deasupra liniei pectinate. prezintă: 

o unepiteliu unistratificat, înalt (columnar). de tip intestinal 

o sursă vasculară arterială reprezentată de artera rectalà superioară (ramură din artera 
mezenterică inferioară) şi artera rectalà medie (ramură din artera iliacă internă) 

o drenaj venos spre vena mezenterică inferioară (ramură а venei porte) 

o drenaj limfatic spre nodulii limfatici mezenterici inferiori 

o inervatie provenită din plexul hipogastric 

- porțiunea ectodermală, situată sub linia pec prezintă: 

o epiteliu pavimentos stratificat keratinizat 

o sursă vasculară arterială reprezentată de artera rectală inferioară (ramură din artera 
ruşinoasă internă, ramură a arterei iliace interne) 

о drenajvenos,asiguratde vena rectală inferioară ( ce se varsă în venaruşinoasă internă. 
carese varsăîn vena аса internă). În final, sângelevenosajunge in venacavă inferioară. 
Date fiind anastomozele dintre cele două teritorii. la acest nivel se formează о 
anastomozăporto-cavă. 

o drenaj limfatic spre nodulii limfatici inghinali superficiali 

o inervaţieprovenitădin nervul rusinos 

Initial, porțiunea terminală a metenteronului, din care se formează ampula rectală, prezintă şi ea un mezou. 

Ulterior, mezoul suferă un proces de coalescentá. În urma procesului de coalescență se formează fascia retrorectalà 
Waldever. ce solidarizează rectul de sacrum, până la joncțiunea ano-rectalá 
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Fig. 1.18. Secţiune transversală prin pelvis la făt uman de 13 săptămâni 


1, rect cu tunicile diferențiate 6. ureterul drept 

2. tund de sac recto-uterin 7. vezica urinară 

3. pică peritonealà (viitorul lig. lat al uterului) 8.a.ombilicalà 
porțiunea luzionată a celor două canale Muller 9. ureterul stâng 


„canalele mezonefrotice Wolff 10. ganglionul hipogastric stâng 
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Modificările dispozitiei peritoneului la nivelul rectului sunt accentuate de procesul de coalescenjà al fundului de 
suc Douglas, 


Histogeneza intestinului gros 
În luna a 2-a (săptămâna а 7-a), se diferențiază fibrele musculare circulare. 
În luna a 3-a se diferenţiază următoarele structuri: 
- submucoasa 
- glandele intestinale Lieberkuhn 
- fibrele musculare longitudinale (săptămâna a 9-a) 

Fibrele musculare longitudinale formează ,tenii". 

Primacareapare (in lunaa 3-a)este tenia mezocolică. Lacolonul transverseaeste situată posterior. 
iar la colonul ascendent si la cel descendent, datorită proceselor de coalescentà, este situată postero- 
medial. 

Ulterior (în lunaa4-a), apar şi teniile omentală si liberă. care sunt poziţionate astfel: 

- teniaomentalà: 

o antero-superior, la colonul transvers 
o postero-lateral, la colonul ascendent şi cel descendent 
- tenialibe 
o inferior, lacolonul transvers 
o anterior. lacolonul ascendent si cel descendent 

Între tenii. fibrele musculare longitudinale sunt dispuse într-un strat continuu foarte subțire 

lotîn luna a 3-a, din neuronii migrati din crestele ncurale se dezvoltă plexurile nervoase enterice 
Auerbach şi Meissner. " 

În lunaa 4-a,la nivelul mucoasei colonului apar vilozitáti;caré dispar în Nina asiain între 3 
mucoasă si submucoasă se diferenţiază musculara mucoasei. ; 5 

În luna a 7-a,cresterea peretelui colic determină apariţia haustrelor. 


Anomaliile congenitale ale intestinului subţire si ale intestinului gros 


Anomaliile de dezvoltareale intestinului subțire si ale intestinului gros cuprind: 
agenezii sectoriale, Agenezia totală este un defect de evoluţie al foitei endodermale, ce se 
soldează cu avort menstrual. 
- mtreziisistenoze. rezultate prin tulburarea procesului de recanalizare a tubului digestiv, 
- duplic: 
- malpozitii (inclusiv situs inversus) 
-  tulburăriale procesului de coalescență 
- persistenta unorstructuri depășite 
- defecte de histogeneză 


Anomaliile canalului vitelin sunt reprezentate de: 

T. Chisturi viteline (ombilicale) sau enterochistoame. In această anomalie se constată 
persistentacanalului vitelin.care pe porțiuni limitate prezintă lumen. Lanivelul acestor 
porțiuni se pot dezvolta chisturi. 


2. Fistule ombilicale. Fistulele ombilicale se produc prin persistenta unui canal vitelin al 
cărui lumense deschide la piele, in regiuncaombilicalà. Prin fistulāse scurge conținut ileal 
3 Omfalocelul. anomalie rară, este determinată de persistenta herniei fiziologice, manifestată 
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Fig. 1.20 Aspect intraoperator - diverticul Meckel 
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Fig. 1.21 Atrezii 


Fig. 1.22 Sindrom de mezenter comun (piesă operatorie) 
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ză de hernia 


prin prezenţa unoranse intestinale acoperite de amnion, ceea ce o diferentiz 
ombilicală congenitală, în care ansele herniate sunt acoperite de tegument (fig. 1. 19). 

Diverticulul Meckel, reprezentat de persistenta unui segment al ductului vitelin. sc 
таса ип diverticul scurt şi gros, situat pe marginea liberă a ileonului. la 60-70 cm 
mal de valvula ileo-cecală. Inflamarea sa, diverticulità, poate ridica probleme de 


= tiflita (inflamatia cecului) 
=" anexite 


Anomaliile intestinului subțire suntreprezentate de: 


1. 


m 


Atreziile intestinale. Constă în lipsa lumenului intestinal pe porțiuni mai mult sau mai puţin 
extinsesi se datorează tulburării procesului de resorbtieaepiteliului ce umple initial lumenul (fig. 
ыу 

Stenozele intestinale. Constă în îngustarea lumenului intestinal şi se datorează fie resorb(iei 
incomplete aepiteliului, fie hipertrofiei sectoriale a fibrelor musculare circulare. 

Duplicatii jejuno-ileale. Se datorează diviziunii longitudinale a unui segment intestinal. 
Anomaliile de poziţie ale intestinului subțire. Apar în asociere cu malpozitii ale intestinului 
gros si se datorează (fig. 1. 22): 

= defectelor de rotaţie ale ansei ombilicale, cu defecte de coalescentà 
consecutive, realizând sindromul mezenterului comun. 

= malrotatiilor,care rezultă prin inversareaordinii de reintrare a intestinului in 
abdomen. colonul reintrând primul 

= tulburărilor de coalescență, care duc la apariţia volvulusului, în care toate 
segmentele prezintă mezouri şi sunt mobile, ceeace duce la apariţia tulburărilor 
de tranzit şi chiar a fenomenelor ocluzive 

=  lipseireducerii herniei fiziologice, cu apariția herniei ombilicale (omfalocel). 
În această anomalie, ansele jejuno-ileale herniate în săptămâna a 7-a, nu reintră 
încavitatea abdominală în săptămânaa 10-a, rămânând în interiorul cordonului 
ombilical. 

a lipseiformăriistructurilormusculo-aponevrotice ale peretelui abdominal, 
soldată cueventratie viscerală, în care viscerele abdominale sunt acoperite doar 
de peritoneu. Se asociază cu extrofia vezicii urinare (vezica urinară fiind, până 
la un an, când începe să se dezvolte bazinul, un organ abdominal) 

=  perturbareaspecificației dreapta-stánga. Se manifestă prin situs inversus 
total (organele sunt aşezate în partea opusă locului normal. atât la nivelul 
toracelui, cât şi la nivelul abdomenului) sau partial (doar organele abdominale 
sunt aşezate în partea opusă locului normal). 

Diverticulii intestinali. Se formează prin hernierea mucoasei în submucoasă, până la 
musculară, în luna a 3-a. Aceste hernieri ale mucoasei dispar în mod normal, prin apariţia 
muscularei mucoasei. Dacă nu dispar. ele duc la formarea unor diverticuli, localizati mai 
frecvent la nivelul esofagului sau ileonului. în vecinătatea joncțiunii ileo-cecale. 


Anomaliile congenitale ale intestinului gros sunt reprezentate de: 


1. 
2 


Agenezie cecală, lipsa formării cecului 
Tulburări de poziţie ale cecului şi apendicelui vermiform 
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=  pozitieinaltà (subhepati 
ascendent 

a pozitie joasă (pelvini), printr-o creştere exagerată a colonului ascendent 

= poziție stángà (în situs inversus) 

3. Tulburări de volum ale cecului si apendicelui vermiform (volum redus sau volum 
exagerat) 

4. Tulburări de mobilitate ale cecului, reprezentate de: d 

= reducerea mo ii prin prelungirea inferioară a fasciei de coalescentà 
Toldi! 
= creşterea mobilității datorită prezenței unui mezocec 

5. Dolicocolon, anomalie reprezentată de creşterea în lungime a unuia saua mai multor segmente 
colice, peste dimensiunile normale, reprezentate de: 

" 10-12cm, pentru colonul ascendent 
= 40-50cm, pentrucolonul transvers 

= 15-25 ст, pentru colonul descendent 
= 30-40cmpentrucolonul sigmoid 

6. Megacolon, anomalie reprezentată de creșterea diametrului unuia sau a mai multor segmente 
colice, pestedimensiunile normale, reprezentate de: 

=  6-7cm,pentrucolonulascendentsi colonul transvers 
a 4cm, pentrucolonul descendent 
=a 3em,pentrucolonul sigmoid 

7. Megadolicocolon, anomalie reprezentată de asocierea creșterii în lungime cu creșterea in 
diametru. 

8. Megacolonulcongenitalaganglionar, sau maladia Hirschprung, anomalie determinată de 
lipsa de migrare a neuronilor din crestele neurale cefalice, la nivelul tubului digestiv. În lipsa 
neuronilor ganglionari. nu se formează plexul mienteric Auerbach, la nivelul unei porțiuni a 
colonului. în special la nivelul colonului sigmoid şi a părții superioare a rectului. Zona afectată 
este înpustatăși nu prezintă activitate peristaltică. Segmentul supraiacental colonului se dilată, 
de unde şi numele de megacolon congenital (fig. 1. 23). Initial se considera cà partea dilatatà 
este cea afectată, Swenson fiind cel ce a determinat sediul leziunii si a instituit tratamentul 
chirurgical modern. Boala Hirschprungeste o boală genetică. în aparițiaei fiind implicate penele: 

=  protooncogenRET (50% din cazuri) 

= GDNF (elialderivated neurotrophic factors) 
= EDNRB (receptorul pentruendotelin B) 

= . EDN-3(genaendotelin-3) 


ă sau prerenală), prin defect de creștere a colonului 


1. 7. CLOACA 


Cloaca este un receptacul comun. situat la nivelul extremității caudale a embrionului. in care se 
deschid: 


canalul alantoidian, cranialsi ventral 

- metenteronul, cranialsi dorsal 

- canalele mezonefrotice Wolff, pe părţile laterale 

de membrana cloacalà, membrană didermică. ce se resoarbe in 


Inferior. cloaca este închi 
săptămâna a 7-a. 

Sub actiunea inductorie a canalului Wolff, în peretele superior al cloacei se diferențiază o masă 
mezenchimală care împinge endodermul cloacal, cu care va forma septul urorectal. Septul urorectal se 
alungeşte în senscaudal, compartimentând cloaca în: 
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Fig. 1.23 Pie 


anatomopatologică -megacolon în boala Hirshprung 


л 
ре 
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- compartimentanterior, numitsinus urogenital 

- compartiment posterior, numit canal anorectal 

În săptămâna a 6-a. septul urorectal ajunge la membrana cloacalà. pe care o împarteîn: 

- membrană urogenitală. ce închide distal sinusul urogenital 

- membrană anală, ce închide distal canalul anorectal, constituind limita dintre portiunea 

ectodermală a canalului anal, derivată din proctodeum şi regiuneaendodermalăa canalului anal. 
derivată din metenteron. 

Ca şi membrana cloacală, din care provin, cele două membrane sunt didermice, nevalidate de 
mezoderm si se resorb. 

Clasic, se afirmà cà membrana cloacalà se resoarbe în săptămâna a 7-a. Practic, este vorba de 
resorbtia membranei urogenitale, care are loc în săptămâna а 7-asi resorbtia membranei anale, 
care are loc în săptămâna а 8-a, lăsând ca vestigiu linia pectinată. 

Prezența mezodermului la nivelul membranei anale duce la persistenţa acestei membrane (imperforatie 
anală), cu instalarea unei ocluzii joase, manifestată prin retentia meconiului. А 

Lanivelul zonei de contact dintre septul urorectal şi membrana cloacală. septul urorectal se îngroaşă. 
formând corpul perineal. A 

Mezenchimul corpului perineal se diferenţiază, generând musculatura perincală, fasciile 
perincului si centrul tendinos al perineului 

Concomitent cu septarea cloacei, se produce si divizarea sfincterului cloacal: 

- parteasaanterioarà formează muşchii stratului superficial al diafragmei pelvine 

- partea sa posterioară devine mușchiul sfincter anal extern striat 


Anomaliile de septare ale cloacei și anomaliile rectale 


bh. Persistenta eloacei, printr-un defect de septare. Anomalia poartă numele de cloacá 
primitivă. Este mai frecventă la femei şi se manifestā prin deschiderea vezicii urinare şi 
rectului, într-o cavitate comună. 


pA Atrezia rectală este determinată de o dezvoltare anormală a canalului anorectal sau de 
lipsa dezvoltării proctodeumului, din care se dezvoltă porţiunea inferioaráa rectului. 

3. Imperforatia anală, prin persistenta membranei anale 

4. Anomalii de deschidere ale rectului (fistule) 


o labărbat.rectul sepoatedeschide: 
= învezicaurinară (fistulă recto-vezicalà) 
* înuretramembranoasă (fistulărecto-uretrală) 
= pelataposterioaráa penisului (fistulărecto-peniană) : 
=  lanivelulburselorscrotale (fistulă recto-scrotală) 
o la femeie. rectul se poate deschide in: 
= vagin (fistulărecto-vaginală) 
a vestibulul vaginal (fistulá recto-vestibularà). 
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CAPITOLULII 
DEZVOLTAREA GLANDELOR ANEXE DIGESTIVE 
8. A. Dezvoltarea ficatului si a căilor biliare 


În săptămâna a 3-a (embrion de 2,5 mm), în regiunea mijlocie a ansei duodenale. sub influenta 
factorilor genetici şi epigenetici. se produceo diferențiere a endodermului. 

O partea acestor celule suferà o specificaţie hepatic", alcătuind aria hepatică (în ziua 22), iar 
altele suferă o specificaţie pancreatic", alcătuind două arii ce se vor evagina, devenind muguri 
pancreatici. N 

Capacitatea de a se diferenția în țesut hepatic si țesut pancreatic este proprie întregului 
segment de tub endodermal cuprins între stomac si canalul vitelin (şi nu numai), rolul мел 
revenind deci factorilor inductori mezenchimali. 

În cazul ficatului, inducția este realizată de factori cu origine in mezenchimul septului 
transvers, [apt dovedit si de diferențierea spre țesut hepatic a mugurelui traheo-bronșic. când este 
transplantat în septul transvers. 

Aria hepatică se evaginează, formând diverticulul hepato-cistic. 

Lanivelul diverticulului hepato-cistic are loco proliferare a celulelor endodermale, formându-se 
astfel o masă celulară solidă, care, pe măsurăce crește, se îndreaptă cranialsi ventral, pătrunzând între 
foitele mezogastrului ventral (mezodermul splanhnopleural intraembrionar) şi apoi, în partea inferioară 
a septul transvers. 

Septul transvers isi modifică poziţia, astfel încât extremitatea superioară diverticulului hepato- 
cistic se află în partea sa posterioară. 

Penetrarea diverticulului hepato-cistic în septul transverseste esenţială pentru evoluţia sa ulterioară 
şi este condiţionată de exprimarea genei homeotice Hex (J. P. Martinez Barbera si col. 1999). 

Subinfluentaunor inductori generati de celulele septului transvers, în săptămâna a 4-a, diverticulul 
hepato-cistic creşte și se ramifică, generând doi muguri: 

-  mugurele hepatic, mai voluminos şi situat cranial, reprezentat de partea inclusă în septul 
transvers. Din mugurele hepatic se formează ficatul si căile biliare intrahepatice si 
extrahepatice,până la originea canalului cistic 

- mugurcelecistic, mai mic și situat caudal, din care se formează canalul cistic şi vezica biliară. 


A. 1. Dezvoltarea ficatului 


La embrionul de 5 mm., ficatul se prezintă cao masă celulară situată in mezogastrul ventral, 
flancată de fiecare parte de câte o venă ombilicală. 
Extremitatea sa superioară aderă de septul transvers. 

Ulterior. mugurele hepatic începe să se separe de septul transvers. prin 
interpunerea unor diverticuli peritoneali între faţa superioară a ficatului şi septul 
transvers. 

Separarea progresează interesánd aproape toată suprafaţa ficatului, cu excepția 
unei zone situate postero-superior, care va adera la diafragmă prin mezenchim (area 
nuda). 

Prin acest mecanism, din mezogastrul ventral se vor forma: 

a tunicapceritonealàa ficatului 
* ligamentele ficatului: 
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e dinportiuneademezogastru ventral, situat între ficat si perete, se 
formează: 

o ligamentul falciform, a cărui margine liberăconţine ligamentul 
rotund al ficatului, rezultat prinobliterarea venei ombilicale 
stângi 

o ligamentul coronar, ce delimitează, între foitele sale, area 
nuda a ficatului. Lateral, la nivelul în care foifele sale se 
reunesc, se formează ligamentele triunghiulare, drept si 
stâng. Foițaanterioară prezintă două segmente, drept şi stâng, 
caresecontinuãcu foiteleomonimeale ligamentului falciform. 

e din porțiunea de mezogastru ventral situat între ficat si tubul 
digestiv, se formează omentul mic, subîmpărțit topografic în: 

o ligamenthepato-esofagian 

o ligamenthepato-gastric 

o ligamenthepato-duodenal 

În săptămâna a 5-a, schița ligamentului falciform, imparte masa hepatică in doi lobi primitivi, 
drept şi stâng. 

În săptămâna a 6-a, apare schița lobului caudat 

Însăptămânaa 7-a, prin înglobarea venei ombilicale stângi şi atrofia țesutului hepatic din jurul ei. 
din lobul stángal ficatului se separă lobul pătrat (fig. I. 14a). 

Înlunaa Ш-а, ficatul ocupăaproape întrega cavitate abdominală, reprezentând 10% din volumul 
corpului. În această perioadă, cei doi lobi primitivi sunt aproape egali ca dimensiuni. 

În cursul lunii a Hl-a ficatul începe săaibă funcţie hematopoctică, funcţie glicogenetică şi funcţie 
ехосгіпӣ. 


În săptămâna a 10-а, dezvoltarea masivă a ficatului se datorează apariției funcţiei sale 
hematopoetice. 

Hematopoeza hepatică este precedată de două valuri de hematopoeză care au loc, unul în sacul 
vitelin; iar celălalt în splanhnopleura preaortică, ce duc la formarea unor cuiburi de celule stem 
hematopoetic. asociate endoteliului aortic si al arterei viteline. Vena vitelină este probabil calea pe 
care aceste celule stem ajung la ficat (Manuel Travian şi col. 1999). 

Activitatea hematopoetică a ficatului se diminuează începând din lunaa VII-a. La naştere, mai 
există doarcâteva insule mici de celule stem, iarhematopoeza încetează. Insulele hematopoetice dispar 
în a zecea zi postnatal, ele putând persista numai la prematuri şi în cazuri de anemie hemolitică. 

În condiţii patologice, chiar si la adult, procesul de hematopoeză poate fi reactivat. 

În cursul vieții intrauterine , ficatul reprezintă un important depozit de Fe, Cu şi vitamină Bus 

Apariţia funcţiei glicogenetice duce la acumularea hepatică de glicogen. Cantitatea de 
glicogen din ficatul fetal este de 2-3 ori mai mare decât la adult 

Secretia biliară începe în săptămânaa 12-а. Pigmentiibiliari sunt eliminaţi prin această secreție 
din săptămânile 13-16, dar bila propriu-zisă apare abia în luna aV-a. 

Funcţia de detoxifiere apare abia spre sfârşitul perioadei fetale, ceea ce explică riscul vital al 


prematurilor. 


Datorită creșterii accelerate a corpului fetal, apare o micşorare relativă a ficatului. 

În afara unei micșorări relative, ficatul suferă şi o reducere reală a volumului său, în special pe 
seama lobului stâng. Se pare că, în reducerea volumului lobului stâng, un rol important revine creşterii 
volumului stomacului și reducerii herniei intestinale fiziologice. 

La naştere, lobul stâng reprezintă jumătate din greutatea celui drept, dar acest raport se modifică 


al 
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Fig. 1.24.а. Secţiune sagitală la făt în săptămâna a 11-а 
1. vertebră 5. gonadă 
2. lant simpatic paravertebral 6. mezonefros 
3. glanda suprarenală 7. ficat 


4. metanefros 


Fig. 1.24.b. Aspect de detaliu. La nivelul ficatului se observă organizarea hepatocitelor in 
lobuli şi hematii nucleate în capilarele sinusoide 
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curând, devenind 1/3. Această atrofie este consecința aportului scăzut de sânge, în urma închiderii 
canalului Arantius şi a debitului sanguin scăzut în primele zile după naştere, prin ramura stângă a venei porte 
(sânge dinteritoriul splenic). 

Atrofia lobului stâng are drept consecință formarea apendicelui fibros al ficatului. 

Adaptarea funcţională а ficatului la condiţiile postnatale se realizează in prima săptămână postnatal. 
În această perioadă, datorită insuficienfei enzimatice a ficatului, apare sindromul icteric parafiziologic al 
nou-născutului. caracterizat prin icter (datorat hemolizei crescute). hipoprotrombinemie si hipoglicemie. 


Histogeneza ficatului 


Sub influenţa inductoare a septului transvers, endodermul mugurelui hepatic prolifereazà 
intens, suferă un proces de ramificare secundară (tubulogeneză) şi se diferenţiază în două direcții: 

- celule parenchimatoase, hepatocitele 

- celule ductale, care formează epiteliul căilor biliare intrahepatice 


La nivelul septului transvers existáo rețea de capilare, dezvoltate in situ, care se conectează cu 
ramuri ale venelor viteline, realizând un sistem de anastomoze între cele două vene viteline. 

Hepatocitele formează cordoane celulare dezordonate ce invadează septul transvers, formând 
o rețea. în ochiurile căreia este înglobat mezenchim angioformator din septul transvers. 

Din insulele de țesut angiotormator, sub influența inductoare a hepatocitelor, se dezvoltă rețeaua 
capilarelor sinusoide hepatice, la formarea căreia participă şi capilarele septului transvers, realizându- 
seastfel, legătura dintre sistemul de aport (vene advehente) şi sistemul de drenaj (venele revehente). 

Tot din mezenchimulseptului transvers provin şi: 

- celulele Kupffer 

- macrofagele hepatice 

- stroma conjunctivă şi capsula hepatică. 

Cordoanele celulare se organizează în jurul unor venule din septul transvers formând lobuli 
primari, centrati de venulă, ce primește numele de venă centrolobulară. 

Experiențele de transplantare a celulelor hepatice embrionare în splină, realizate de Robbert С. E. 
Notenboom si col.(1996) au demonstrat rolul inductor al septului transvers şi mecanismul formării 
lobulilor hepatici. 


s. 


a a fost înglobat in septul transv 


Hepatocitele prelevate din mugurele hepatic, după ce ac 
şi transplantate în splină, au proprietatea de a induce apariţia unei reţele de capilare sinusoide si de 
a se organiza într-o structură lobulură, în jurul unei venule locale (tributară venei splenice) 

Realizarea unei arhitecturi lobulare este esențială pentru exprimarea genelor ce induc diferenţierea 


enzimatică a hepatocitelor. 


În lipsa înglobării hepatocitelor într-o structură lobulară, maturarea fenotipicà încetează, hepatocitele 


rămânând într-un stadiu protodifereni at prin insuficiență enzimatică, 


at, manifes 


Pe de altă parte, celulele endodermale ale mugurelui cistic si din partea neramificatà a mugurelui 
hepato-cistic, în lipsa inductorilor din septul transvers, se diferenţiază într-o singură direcţie, formarea 
de celule ductale. 

Aceste date, coroborate cu cele privind dezvoltarea pancreasului sugerează că: 

e  celuleleendodermale, lipsite de un suport mezenchimal inductor se diferenţia: 


re extrahepatice se diferenţi 


structuri ductale (căile bil й în grosimea mezog; 


ventral, ce conţine o cantitate scăzută de mezenchim, probabil fără capacitate 


inductorie) 
ə celulele endodermale aflate în contact cu un mezenchim bine dezvoltat. cu 


capacitate inductorie, se diferenţiază spre formarea unei structuri complexe, 
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cuprinzândelemente acinare şi ductale. Concepţia modernă referitoare la structura 
ficatului, consideră ca unități structurale acinii hepatici (“lobulii inversati ^) 
e celulele mugurelui hepatic suferă o inducţie diferențiată: 
o celesituateperiferic, în contact strâns cu mezenchimul septului transvers 


se diferent 


ză spre linia hepatocitară, formând lobuli (acest proces 
continuând chiar şi sub influenţa capsulei Glisson, derivat al mezenchimului 
septului transvers) 

o  celulelesituatecentral se diterențiază spre linia ductală, dar și în acest caz 
suferă o influență a seprului transvers, procesul de tubulogeneză secundară 
fiind deosebit de activ la nivelul ficatului si absent la nivelul căilor biliare 
extrahepatice 

Procesul de formare a lobulilor primari continuă până spre sfârșitul perioadei fetale (fig, I. 24). 

Spre sfârşitul perioadei fetale, lobulii primari se subdivid dând naştere lobulilor secundari. 

Formarea de noi lobuli are loc în zona subcapsulară, care va păstra această capacitate si un timp 
după naştere. 

La naştere, ficatul are circa 500 000 lobuli. 

Microscopic, structura lobulară devine netă abia la sfârşitul primului an de viaţă. 


Procesul de diferenţiere a căilor biliare intrahepatice începe în săptămâna a 8-а. 

Procesul de ramificare secundară (tubulogeneză) duce la apariţia căilor biliare intrahepatice, 
limitate de celule ductale. 

Ramificatiile primare formează cele două canale hepatice. 

Ramificatiile terminale formează canaliculele biliare interlobulare, care se continuă cu 
canaliculele intralobulare, delimitate de hepatocite. 

Procesul de ramificare este dihotomic până la stadiul canaliculelor biliare subsegmentare, stând la 
bazasegmentaţiei ficatului. Ramificaţiile ulterioaresuntanarhice, în strânsă legătură cu formarea lobulilor 
hepatici. 

Structura acestor canale este completată de mezenchimul septului transvers. 


Originea comună a celor două tipuri de celule (hepatocitesi celule ductale) explică procesul de 
regenerare hepatică la adult. 


A. 2. Dezvoltarea căilor biliare extrahepatice 


Iniţial, mugurele cistic este o masă celulară solidă. situată în mezogastrul ventral. 

În săptămâna а 6-a. mugurele cistic capătă lumen. 

Din extremitatea sa distală, mai dilatată, se dezvoltă vezica biliară, iar din extremitatea sa 
proximală, mai îngustă, canalul cistic. 

În luna a Il-a, lumenul veziculei biliare şi al canalului cistic sunt obstruate incomplet, tranzitor, de 


proliferareaepiteliului mucoasei. 
'Totîn luna a II-a, prin creşterea ficatului. vezica biliară ajunge în contact cu el. Ulterior, este 
înglobată în ficat (fig. I 14. a). 
La sfârşitul lunii a II-a, în mod normal, vezica biliară isi redobándeste poziția extrahepatică. 
Din porțiunea inferioară, neramificată, a diverticulului hepato-cistic se formează canalul 


coledoc. 

Odată cu modificările de poziţie ale duodenului, coledocul isi modifică si el poziția. fiind 
tracționat spre stânga şi ajunge posterior de portiunea superioară a duodenului. 

Datorită creşterii inegale a peretelui duodenal. orificiul prin care comunică cu duodenul ajunge pe 
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peretele medial al duodenului. incontacteuorificiul dedeschidereal canalului pancreatic principal Wirsung 
(fig.1.12). 
Deregulă, porțiunea parietală a celor două canale fuzionează la sfârşitul lunii a I-a, formând 
ampula hepato-pancreatică. 
Diferentierea tunicilor căilor biliare extrahepatice are loc în luna a III-a: 
- epiteliul mucoasei provinedin endodermul mugurelui cistic. 
= inlunaall-a, lumenul veziculei biliare si al canalului cistic sunt obstruate 
incomplet, tranzitor, de proliferarea epiteliului mucoasei 
" plicaspirală şi glandele mucoasei apar în luna a IV-a. 
- celelalte tunici provin din mezenchimul înconjurător. 
Sfincterul Oddial ampulei hepato-pancreatice se diferenţiază în lunaa Ш-а, din mezenchimul din 
care se diferențiază si tunica musculară a duodenului. 


8. B. Dezvoltarea sistemului port 


În evoluţia surselor vasculare hepatice. se descriu trei etape succesive: 

- etapa vitelină (omfalo-mezenterică), în care sursa vasculară este reprezentată de venele 
viteline 

- etapa ombilicală. în care venelor viteline li se adaugă venele ombilicale, care ulterior, devin 
sursă principală 

- etapa portali, în care se definitiveazà vena portà, care devine principala sursă aferentă a 
ficatului (75-80% din sângele ce soseşte la ficat). 


B. 1. Evoluţia venelor viteline 


Venele viteline (stângă si dreaptă) aparțin venelor extraembrionare. 
Ele se formează din reţeaua venoasă perivitelină a ariei vasculare şi urcă pe laturile canalului 
vitelin şi duodenului, în grosimea splanhnopleurei. 
În drumul lor spre coarnele sinusului venos al cordului. venele viteline străbat ficatul şi septul 
transvers. К 
Venele trec initial lateral de mugurele hepatic. apoi sunt incluse în masa hepatică, datorită creșterii 
acesteia. 
În raport cu ficatul, venele viteline prezintă trei segmente topografice: 
o prehepatie , cuprins între sacul vitelin si ficat, care constituie sistemul aferent al 
ficatului (vene advehente) f 
o intrahepatic 
о suprahepatic, care constituie sistemul eferental ficatului (vene revehente). 


La embrionul de 5 mm (fig. 1 25 a), între cele două vene viteline încep să se formeze 
anastomoze: 
- întreporțiunilesuprahepaticeale celor două vene viteline (venele revehente) se formează o 
anastomoză transversală intervitelină. anastomoza suprahepatic sau subdiafragmati 
Prin creşterea ficatului. această anastomoză va fi înglobată în ficat 


ă 


- lanivelulficatului, cele două vene viteline trec printre lobuli si dau ramuri cese conectea: 
cu reţeaua capilarelor usoide, dezvoltate in situ. Se formează astfel primordiul 
circulației portale definitive a ficatului. Incă din acest stadiu este prezentă caracteristica 
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Fig. 1.25.a. Sistemul vascular hepatic 
(etapa vitelinà) 
l.atriu primitiv 
Sinus venos 
cardinală comună 
. supracardinalà 
5. v. posteardinală 
6. v. vitelină stângă 
7. v. ombilicalà stângă 
8. sept transvers 
9. anastomoza intervitelină suprahepatică 
10. anastomoza intervitelină superioară 
11. anastomoza intervitelină mijlocie 
12. anastomoza intervitelină inferioară 
13. intestin primitiv (duoden) 
14. v. vitelină dreaptă 
13. v. ombilicalà dreaptă 
16. primordiul ductului venos 
17. mugurele hepatic 


> 


oa 


Fig. 1.25.b. Etapa vitelină Fig. 1.25.c. Etapa ombilicală 
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definitoriea unui sistem port: începe printr-o rețea de capilare (periviteline), care drenează 
în vene ce se recapilarizează. 
-  întreporțiunilesubhepaticeale celordouă vene viteline (venele advehente) se formează trei 
anastomoze transversale interviteline, situate în jurul intestinului primitiv (la nivelul viitoarei 
anse duodenale): 
=  inferioară,extrahepatică, preduodenală 
= mijlocie, extrahepaticà, retroduodenală 
=  cranială,intrahepatică, preduodenală 
Anastomozele interviteline subhepatice formează inelul anastomotic His, din care seva dezvolta 
vena porti. 
Între anastomoza suprahepatică şi anastomoza subhepaticá cranialà se stabileşte o an 
verticală, mediană, ce constituie primordiul ductului venos. 
Iniţial, anastomoza verticală este situată: 
-  dorsaldemugurele hepatic 
- ventraldeduoden 
Ulterior, prin creşterea masei hepatice, va fi înglobată în aceasta. 
În cursul dezvoltării, în zona anastomozelor interviteline se produc o serie de atrofii sectoriale, care 
duc la definitivarea circulaţiei locale. 


tomoză 


B.2. Evoluţia venelor ombilicale 


Venele ombilicale (stângă şi dreaptă) aparţin circulației feto-placentare. 

În ziua a 20-а, la nivelul vilozitàtilor coriale secundare, apar capilarele sangvine. care în ziua a 
21-а, se conectează cu vasele alantoidiene, ce vor deveni vase ombilicale (o venă ombilicală si două 
artere ombilicale). 

Vena ombilicală, care continuă rețeaua capilară a vilozitütilor coriale (initial terțiare. apoi 
terminale) aduce sânge oxigenat şi substanțe nutritive. 

Venaombilicală pătrunde în cordonul ombilical si, ajunsă în dreptul ombilicului, se divide în două 
ramuri, numite venă onibilicală primitivă dreaptă, respectiv venă ombilicală primitivă stângă. 

Cele două vene ombilicale primitive pătrund în somatopleură, au traiect ascendent ce descrie o 
curbură rostrală, străbat septul transvers, lateral de venele viteline si se deschid în coarnele 
sinusului venos. 

La trecerea prin septul transvers, venele ombilicale dau ramuri, ce se conectează cu rețeaua de 
capilare a septului transvers, iar prin intermediul lor. cu rețeaua capilarelor sinusoide hepatice. 

Astfel, încă din stadiile inițiale. capilarele sinusoide hepatice sunt perfuzate cu un sânge 
amestecat: 

-  sângeneoxigenat, care soseşte de la intestinul primitiv şi splanhnopleură, pe calea venelor 

viteline 

- sânge oxigenat, care sosește de la placentă, pe calea venelor ombilicale. 

Odată cu creşterea ficatului, venele ombilicale intră în raport cu ficatul, mai întâi cu fata sa 
anterioară, apoi cu fata inferioară, fiind partial incluse în masa hepatică, astfel încât: 

- porţiunea lorsubhepatică va aparține sistemului venelor advehente 

- porțiunea lorsuprahepatică va aparţine sistemului venelor revehente 

În cursul dezvoltării. la nivelul venelor ombilicale se produc o serie de atrofii, care duc la 
definitivareacirculafiei locale. 

Laembrionul de 7 mm: 

-  venaombilicală dreaptă se atrofiază si dispare 

- vena ombilicală stângă este conectată. prin câteva ramuri, cu rețeaua capilară sinusoidă a 


al 
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Fig. 1.26. Formarea venei porte 


T. atriu primitiv 7. r. stângă a v. porte 

2. sinus venos 8. v. portá 

3. v. cavă superioară 9. duodenul 

4. v. hepatică comună 10.v.lienală 

5. duetul venos Arantius 11. v. mezentericá superioară 
6. r. dreaptă a venei porte 12. v. ombilicală stângă 
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ficatului şi se conectează cu anastomoza verticală, dintre anastomoza intervitelină subheputică 
şi anastomoza intervitelină suprahepatică (primordiul ductului venos Arantius). 

Creşterea corpului embrionului, şi implicit creşterea aportului sanguin hepatic, face ca vasele 
intrahepatice să nu mai facă faţă debitului crescut. În aceste condiţii, prin duetul venos, majoritatea 
sângelui placentar va ajunge, în final, la vena cavă inferioară, scurtcircuitánd circulația hepatică 
(aproximativ 50% din sângele adus de vena ombilicalà stângă). 

În acest mod, sângele venos şi sângele arterial urmează, pentru aajunge în vena cavă inferioară şi 
apoi la atriul drept, fie calea intrahepatică (în sinusoidele ficatului având loc amestecarea celor două 
curente), fie calea directă, prin canalul venos Arantius. 

În vena cavă inferioară, sângele adus pe cele două căi se amestecă din nou. 

Venaombilicală stângă se varsă în ramura stângă a venei porte, de care este legat şi ductul venos. 
Această situaţie persistă până la naştere. 


B. 3. Formarea venei porte si a circulației hepatice definitive 


În cursul dezvoltării ficatului, într-o primă etapă, circulaţia hepatică este reprezentată de două vene 
advehente şi două vene revehente, reprezentate de porțiunile sub si suprahepatice, ale venelor 
viteline (fig. 1.25.b.). 

Creşterea ficatului face casângele vitelin să fie insuficient, mai ales cá sacul vitelin regreseazà rapid. 

Sistemului venelor viteline i se adaugă venele ombilicale, astfel încât ficatul prezintă (fig. 1.25.c.): 

- patru vene advehente 

- patru vene revehente 

Schimbările progresiveale venelor viteline si ombilicale sunt rapide, profunde si in strânsă legătură 
cu modificările, structurale şi de poziţie, ale viscerelor din regiune: 

- schimbarea formei şi poziţiei intestinului primitiv (formarea ansei duodenale) 

- dezvoltareamugurelui hepatic 

- asimetriacordului si acirculatiei venoase de întoarcere 

Portiunile venelorviteline si ombilicale implicate în acest proces, sunt reprezentate de segmentele 
subhepatice, segmentele intrahepatice, segmentele suprahepatice şi sistemul anastomozelor. 


Iniţial, se produce (fig. I. 26): 

o atrofia segmentului anastomotic prehepatic al venei viteline drepte, din care va 
persista doar segmentul situat între anastomoza mijlocie şi superioară, alimentat de 
anastomoza mijlocie retroduodenală 

o atrofia segmentelor intra si suprahepatic al venei viteline stângi. 

Consecutiv acestor modificări. calea venoasă vitelină va fi constituită din: 

- segmentul prehepatic al venei viteline stângi. 

- segmentele intra si suprahepatic ale venei viteline drepte. 

Prinatrofierea segmentului subhepatic al venei viteline drepte şi a segmentului intrahepatic al venei 
viteline stângi, anastomoza intervitelină superioară devine practic anastomoză ombilico-vitelină. În 
acest fel, întreaga cantitate de sânge de la placentă şi de la canalul alimentar trece prin ficat. 

Lasfârşitul lunii a treia, lobul stángal ficatului începe să se micşoreze, ca urmare a reducerii herniei 
fiziologice și a creşterii stomacului. Ca urmare, circulaţia la nivelul lobului stâng este inferioarácelei de 
la nivelul lobului drept, astfel încât, venele revehente stângi încep să se atrofieze şi dispar. 

Segmentul suprahepaticalvenci viteline drepte devine mai voluminos şi se transformă în venă 
suprahepatică, numită şi venă hepatică comună (canalul venos hepato-cardiac), deoarece colectează 
sângele de la întregul ficat. 
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Fig. 1.27.b. Modificarea pozit 
venei porte 
1. duoden 
2. v, portă 


3. v. mezenterică superioară 
4. v. lienalá 
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Fig. 1.27.a. Vascularizatia ficatului 
- etapă portală - 
1.v.ombilicală 
portă 
. ductul venos Arantius 
. porţiunea infrahepatica a venei cave inferioare 
. у. suprahepatică 
6.m.diafragm 
7. atriul drept cu vărsarea venelor cave 


wew 
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Odatăcu formarea venei suprahepatice. ductul venos va conecta anastomoza preduodenală cranială 
cuaceastă venă, prin intermediul unei vene colectoare stângi. 

Vena suprahepatică va forma segmentul suprahepatic al venei eave inferioare. 

Venele prin care ea colectează sângele hepatic, vor deveni venele suprahepatice ale circulației 
hepatice definitive. 

Ulterior se produce (fig. I. 26): 

o atrofiasegmentului drept alanastomozei preduodenale inferioare 
o atrofia segmentului stâng al anastomozei preduodenale superioare. 

Din segmentul subhepaticalvenciviteline stângi s anastomoza intervitelină mijlocie se 
va forma vena portă (fig. 1. 27). 

Anastomoza intervitelină retroduodena 
retroduodenal, ale venei porte. 

Porțiunea retroduodenală se formează din segmentul care uneşte, în dreapta, anastomozele 
mijlocie si superioară si care este porțiunea restantă a venei viteline drepte. 

Porțiunea retropancreatică se formează din anastomoza intervitelină mijlocie. 

Din porțiunea hepatică a venei viteline drepte se formează ramura dreaptă a venei porte, iar din 
anastomoza intervitelină preduodenală superio: nglobatà în ficat şi resturile porțiunii hepatice ale 
venei viteline stângi. se formează ramura stângă a venei porte. care este conectată cu vena ombilicală, 
şi cu ductul venos Arantius. 

Portiunile subanastomotice ale venelor viteline sunt preluate şi înglobate în noi canale venoase 
splanhnopleurale, ce aduc sângele de la tubul digestiv şi glandele anexe. 

Clasic, se considera că, segmentul subanastomotic al venei viteline drepte este înglobat în vena 
mezenterică superioară. În concepția modernă. vena mezenterică superioară provine din porțiunea 
subanastomotică a venei viteline stângi. 

Vena епа] aduce, initial, sânge de la fata stângă a stomacului, fiind tributară, deci, venei viteline 
stângi. Vena lienală se uneşte cu vena mezenterică superioară. constituind, împreună, rădăcinile venei 


va forma segmentele retropancreatic si 


porte. 
Vena mezenterică inferioară şi ceilalţi afluenţi ai venei porte. se formează ulterior. 


Etapa extrauterină a circulației hepatice (circulația portală definitivă) 
Postnatal, după ligaturarea cordonului ombilical, se produce obliterarea: 
- venciombilicalestángi.de laombilic până la ramura stângă a venei porte, formându-se astfel 
ligamentul rotund al ficatului 
- ductuluivenos Arantius, de la ramura stângă a venei porte până la vena suprahepatică stângă. 
formându-se astfel, lizamentul venos Arantius 
- intrarea în funcție a componentelor sistemului port, care există încă din viaja intrauterină 
În acest mod. sângele venos intestinal ajunge la ficat numai pe calca venei porte. 
Vascularizatia arterială a ficatului este asigurată de ramura hepatică a trunchiului celiac,ce 
se formează din cea de-a zecea arteră intersegmentară ventrală. 
Artera hepatică aduce doar 20-2596 din sângele care perfuzează ficatul. 


Anomaliile congenitale ale ficatului si căilor biliare extrahepatice 


Anomaliile congenitale ale ficatului se clasifică in: 
- anomaliide formă 

- anomaliide poziţie 

- anomalii de structură 
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Anomaliile de formă sunt reprezentate de: 

-  persistenţa fisuratiei si lobatiei fetale 

- prezentalobului Riedel (prelungire inferioarăa lobului hepatic drept) 
- prezența unor lobi accesori (la nivelul feței visceralea ficatului) 


Anomaliile de poziţie sunt reprezentate de: 
- ectopiatoracicá 
-  transpoziția din situs inversus (parțial sau total) 


Anomaliile de structură sunt reprezentate in special de chiste congenitale: 

- izolate 

- multiple, în cazul bolii polichistice. anomalie congenitală transmisă ereditar recesiv sau 
dominant, care afecteazà în principal rinichii şi se asociază cu chisturi hepatice. pancreatice, 
hipo sau agenezie pulmonară şi anevrisme ale arterelor cerebrale 


Anomaliile congenitale ale căilor biliare se clasifică în: 
- anomalii deformă, reprezentate de: 
o vezicăbiliară seplată partial sau total, prin dedublarea parțială a mugurelui cistic 
o vezicăcudată 
o coledocangulat 
o stenozealecăilorbiliare 
о ес 
- anomalii de poziţie, reprezentate de: 
o vezicăbiliară intrahepatică 
o іса biliaráectopicà. situată la nivelul lobului stâng 
o vezică mobilă, datorită formării unui mezocist 
o variantededeschiderealecanalului coledoc 
о etc 
- anomalii de număr, reprezentate de: 
o apenezia vezicii biliare. prineşecul evoluției mugurelui cistic 
o ageneziacanaluluicistic 
o ageneziacanalului hepatic comun 
o vezicadublă, prin dedublarea mugurelui cistic 
o duplicaţiialecăilorbiliare extrahepatice 
- anomalii de lungime sau calibru al unor segmente ale căilor biliare 
- anomalii destructură, reprezentate de: 
o atezii,anomalii manifestate prin lipsa lumenului 
anomalii datorate perturbării procesului de inducţie reciprocă între endoderm 


o hipopla 
şi mezenchim 

o fibroza congenitalăa vezicii biliare. anomalie congenitală cu transmitere autozomal 
recesivă 


Anomaliile congenitale ale venei porte 


Sunt datorate, în general. unor perturbări ale proceselor de atrofiere segmentară a sistemului 


anastomozelor interviteline şi constă în 


- persistenta ductului venos Arantius (anomalie foarte rară) 
ct prepancreatic si preduodenal 


- prezentaunei vene porte cu tr: 
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- vărsarea venei porte în vena cava 
drepte. În acea 
hepatică 


nferioară. datorată perturbărilor în evoluția venei viteline 
stă situatie. artera hepaticz 


ste dilatată, ea devenind principala sursă aferentă 


prezenta unui canal venos ce face comunicare: 


între vena portă si vena pulmonară 
strictura congenitală a venci porte. manifestată printr-un sindrom de hipertensiune portală 
congenitală. 


Variante de origine ale arterei hepatice 


În general. la nivelul tubului digestiv există o mare variabilitate în ceea ce priveşte origineaarterelor. 
respectiv vărsarea venelor. 


esi 


Deo deosebită importanţă pentru chirurgia hepatică si a căilor biliare, sunt variantele de origi 
de traiectale arterei hepatice. 


Astfel, pe lângă sau înlocuind artera hepatică clasică (ramură a trunchiului celiac) sau ramurile ei 
terminale. putem întâlni: 


arteră hepatică cu originca direct din aortă 


- arteră hepatică accesorie stân 


ramură a arterei gastrice stângi. Se desprinde la nivelul 
crosei arterei gastrice stângi şi se îndreaptă spre lobul stâng al ficatului pe calea ligamentului 
hepato-esofagian. Uneori poate fi singura sursă arterială а ficatului. 


Arteră hepatică accesorie dreaptă, r 


mură a arterei mezenterice superioare. În mod 
normal. din artera mezenterică superioară provine ramura destinată mugurelui pancreatic 
ventral. Ocazional. din această ramură sau dintr-o ramură separată. este vascularizat şi mugurele 
hepato-cistic. Artera hepatică accesorie dreaptă are traiect: 
o înseamentul inițial, retro sau prepancreatic 

o însegmentul mijlociu. revroduodenal 
o înpediculul hepatic: 

a preportal 

=  lateroportal (in dreapta venci porte) 
= retroportal (cel mai frecvent) 


Uneori, artera hepatică dreaptă poate fi singura sursă arterialáa ficatului. 
E 


istási situaţii în care cele trei variante coexistă, impártindu-si teritoriul. 


8. C. Dezvoltarea pancreasului 


La sfârşitul săptămânii a 4-a (embrionde 5-4 mm). în regiunea mijlocie a ansei duodenale, sub 
пиела factorilor genetici si epigenetici, se produce o diferenţiere a endodermului (vezi histogeneza 
ancreasului). 


Zonele diferenţiate se evaginează în mezenchimul înconjurător şi dau naştere unor di verticuli, care 
win proliferare devin muguri epiteliali, ce poartă numele de muguri pancreatici. 
ial. există doi muguri pancreatii 


iventrali (dreptsistáng) și un mugure pancreatic dorsal. 
doi muguri pancreatici ventrali iau naştere pe peretele anterior al duodenului. 
icudiverticulul hepato-cistic. 


În mod normal, mugurele pancreatic ventral stâng seatrofiazà, iarmugurele pancreatic ventral drept 
>vine mugure pancreatic ventral. 


Mugurele pancreatic ventralcreste in gro: 


mea mezoduodenului ventral. 


ul 
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Fig. 1.28.a. Evoluţia mugurilor 
panereatici 
canal coleduc 
. mugure pancreatic dorsal 
nugure pancreatic ventral 
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j NS A. extremitatea distală a canalului pancreatic dorsal 
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Fig. 1.28.b. Modificarea poziției stomacului și pancreasului 
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În cursul evolutiei mugurelui pancreatic ventral. lumenul acestui diverticul va deveni duetul 
pancrez ücucanalul coledoc. 

Prindilerentiereamezenchimului din jurul canalelor pancreatic ventral si coledoc. in săptămâna a 
7-а, se formează fibre musculare circulare, care vor forma sfincterul Oddi. 

Laacest nivel. în săptămâna a 8-a,apare o proeminentà a mucoasei peretelui duodenal. ce poartă 
numele de papilă duodenală mare. 

Mugurele pancreatic dorsal se dezvoltă ca un diverticul endodermal al peretelui dorsal al 
duodenului, situat într-un plan superior faţă de mugurele hepato-cistic şi de mugurele pancreatic ventral 

Creste în grosimea mezoduodenului dorsal. anterior de vena portă. 

Are un ritm de creştere mai rapid decăt al mugurelui pancreatic ventral si se alungeste spre posterior 
si superior. ajungând in mezogastrul dorsal în săptămâna a 6-a. 

Creşterea accentuată este indusă, probabil. de acelaşi factor care induce creşterea marii curburi a 
stomacului şi dezvoltarea mezogastrului dorsal. 

În cursul evoluţiei mugurelui pancreatic dorsal, lumenul acestui diverticul va deveni ductul 
pancreatic dorsal. 

Ulterior, prin creşterea inegală a peretelui duodenal şi rotația stomacului şi a duodenului spre 
dreapta. poziția celor doi muguri se modifică. 

În săptămâna a 6-a, mugurele pancreatic ventral. împreunăcu canalul coledoc se deplasează spre 
dreapta. apoi posterior. în jurul viitorului duoden descendent si ajunge inferior de mugurele pancreatic 
dorsal. 

Alungirea căii biliare permite acest proces de rotaţie”. 

În săptămâna a 7-a. cei doi muguri pancreatici vin în contact. iar calea biliară se alipeste de 
mugurele pancreatic dorsal. 

La sfârşitul săptămânii a 7-a. cei doi muguri pancreatici fuzioneazà. 

Ca urmare a proceselor de rotaţie (din plan sagital în plan frontal) si de coalescentà ale an: 
duodenale, cei doi muguri pancreatici fuzionati suleră o rotaţie de 90" spre stânga. ajungând in poziţie 
definitivă. la stânga duodenului descendent (fig. I. 28 și I. 8,9, 12). 

În cursul procesului de coalescentà al mezoduodenului dorsal. panereasul devine organ secundar 
retroperitoneal (cu exceptia cozii, care ajunge in mezogastrul dorsal). 

Calea biliară ajunge si ea retroperitonealà. fiind situată initial într-un sant de pe fata posterioa! 
capului pancreasului. apoi într-un canal situat în grosimea parenchimului, derivat din mugurele pancreatic 
dorsal. 


tic ventral, care se deschide in duoden, impreu 


Din mugurele pancreatic dorsal se dezvoltă: 

-  parteasuperioarăa capului pancreasului 

- ceorpulpanereasului 

- coada pancer 

Din mugur 

- рагіса inferioa 

-  procesuluncinat 

Între canalele celor doi muguri pancreatici se realize: 

La începutul lunii a 3-a, partea iniţială a canalului mugurelui pancreatic ventral. împreună cu 
iastomoza şi eu partea terminalàa canalului mugurelui pancreatic dorsal. formează ductul pancreatic 
vrincipal Wirsung, care se deschide in duoden impreună cu canalul coledoc. 

Partea terminală a canalului pancreatic ventral degenerează şi dispare, iar porțiunea inițială a 
analului pancreatic dorsal devine canal pancreatic accesor Santorini. ce se deschide in duoden. 
uperior de ductul pancreatic principal, Canalul pancreatic accesor poate păstra. legătura cu canalul 
ancreatic principal. 


do anastomoză. 
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Histogeneza pancreasului 


Histogeneza pancreasului este exemplul clasic de inducţie reciprocă. epitelio-mezenchimală. 

Mecanismele inductorii complexe determină diferenţierea, din endodermul intestinului 
primitiv,atrei linii celulare: 

- celuleendocrine 

- celule acinoase 

- celule ductale 

În ceea ce priveşte celulele endocrine, multă vreme s-a considerat că ar avea originea în crestele 
neurale. ipoteză susținută si de asocierea lorcu celule neuro-endocrine, migrate din creste (Le Douarin 
şi Teillet, 1973; Andrew 1976). 

ipotezaa fost infirmată de Le Douarin, în 1988. 

Originea endodermală a celulelor endocrine este. de altfel, demonstrată de experimente recente 
(Miralles şi col., 1998. Ming-Ko Chiang, 1996, Muren Gannon şi col., 2000. George К. Gitten şi col., 
2000). 

Endodermul regiunii mijlocii aansei duodenale prezintă o evoluţie unică. 

Partea acestor celule suferă o specificaţie „hepatică”, alcătuind aria ce se va evagina, alcătuind diverticulul hepato- 
cistic, iar altele suferă o specificaţie „pancreatică”, alcătuind două arii ce se vor evagina, devenind muguri pancreati 


Natura exactă a „codului epigenetic”, ce dă instrucțiunea „pancreas”, nu se cunoaște, însă sunt deja cunoscute о 

serie de gene implicate în acest proces: 
-  IPF-I (denumită și IDX-1, STF-1 sau PDX), este o genă aparţinând genelor homeobox, ce se exprimă uniform 
la nivelul celulelor m! 


gurilor pancreatici. Lipsa de exprimare a acestei gene determină agenezie pancreatică, 
în timp ce exprimarea heterotopică duce la apariţia pancreasului accesor sau a pancreasului aberant 

= HNF-3 (hepatocit nuclear factor-3). factor de transcripție, aparținând unei familii de gene cu rol inductor asupra 

a cum familia ge 


direcției diferentierii endodermului. enelor Hox are rol în diferențierea endodermului s 


ectodermului 


= prox-l, Tlx-! pax-6 


c dorsal 


tor inductor notocordal, cu rol esenţial in apariţia mugurelui pancrea 


lori inductori mezenchimali (ex. folastin). Experimentele in vitro au demonstrat cá: 
o în cultură, epiteliul prelevat fără mezenchim din mugurele pancreatic. în lipsa altor factori, are 
capacitatea de a se diferenţia spre formarea de ţesut insular 
o epiteliul prelevat fără mezenchim, cultivat pe mediu îmbogăţit cu elemente de membrană bazală. se 
diferențiază spre formarea de structuri ductale 
o epiteliul prelevat cu mezenchim se diferenţiază, în cultură, într-o structură complexă, cuprinzând 
elemente acinare, endocrine si ductale. 


Inductorii mezenchimali au deci un dublu rol, de stimulare a formării 


componentei exocrine a 
pancreasului și de limitare a formării componentei endocrine. 

Endodermul de la nivelul mugurilor pancreatici, initial unistrati ficat, suferă un proces de proliferare 
şi plicaturare, în urma căruia apare aspectul de muguri celulari plini. 

Lanivelul acestor muguri se produce un accentuat proces deramificare secundară (tubulogeneză), 
ce generează ductele pancreatice, ale căror extremităţi se diferențiază în vezicule. cu epiteliu 
mâna a 8-a (fig.1. 12). 

Celulele diferențiate endocrin apar încă din stadiile initiale ale formării pancreasului. dar se 
organizează în formaţiuni insulare abia în luna a 

În luna a 5-a, apare activitatea secretorie. initial cea endocrină. ulterior cea exocrină (prima 
enzimă detectată а fost tripsina). 

Țesutul mezenchimal din jurul structurilor glandulare se condensează formând capsula si stroma 
conjunctivă. 


unistratificat cilindric, care se grupează formând acinii pancreatici în săptă 
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Anomaliile congenitale ale pancreasului 


1. Panereasul accesor este o anomalie ce constă in prezenţa de tesut pancreatic heterotopic. 
respectiv prezenţa de țesut pancreatic dezvoltattot din endodermul tubului digestiv. localizat 
în diverse seumente ale tubului digestiv, mai frecvent în peretele gastric, duodenal al ileonului 
şi chiaral diverticulului Meckel. 

Mai rarau fostevidenţiate zone de ţesut pancreatic în ficat si căile biliare, explicate prin 
antrenarea unui fragment al mugurelui pancreatic ventral în procesul de creştere al mugurelui 
hepato-cistic. i 

Pancreasul accesorse prezintă sub forma unor noduli de țesut pancreatic. cu diametrul de 

1-5 ст. constituiți din componentă exocrină. Rareori, la nivelul acestor noduli se găseşte si țesut 
insular. А : В ! 

De regulă, aceşti noduli sunt situaţi in submucoasa viscerelor cavitare. 

Localizarea heterotopică a pancreasului accesor poate determina manifestări patologice 

ale organului la nivelul căruia este localizat. prin obstructie sau ulcerare. 

Dacă la nivelul insulei de țesut pancreatic predomină componenta insulară (insulinom). 

poate determina apariţia unui sindrom hipoglicemic. 

Unii autori conferă numele de pancreasaccesor procesului uncinatal capului pancreasului, 

dacă acesta nu este fuzionat curestul pancreasului. 
2. Pancreasulaberantesteo anomalie ce constă în prezenţa de țesut pancreatic în afara aparatului 
digestiv (localizarea extradigestivă fiind aberantă), ca de exemplu în organe mediastinale. 
splină. peritoneu. 

Pancreasul aberanteste o anomalie extrem de rară. 

Panereasulinelaresteo anomalie ce constă în prezența unui pancreasce înconjoară parțial sau 

total duodenul descendent, determinând un grad variabil de obstructie a duodenului. 

Anomalia este mai frecventă la bărbaţi. 

Se datorează unei evoluţii anormale a mugurelui pancreatic ventral. 

Iniţial. există doi muguri pancreatici ventrali, cel stâng dispărând ulterior. Dacă mugurele 
panceatic ventral drept se rotează conform direcţiei de rotaţie a mugurelui ventral. iar mugurele 
pancreatic ventral stâng persistă şi se rotează in sens invers, ambii fuzionánd cu mugurele 
pancreatic dorsal, se formează un pancreas inelar incomplet. Forma completă apare când se 
produce şi fuziunea celor doi muguri pancreatici ventrali. 

Pancreasul bifid este o anomalie ce apare în cazul în care nu se produce fuzionarea celor 
doi muguri pancreatici, datorită unei rotații incomplte a mugurelui pancreatic ventral. 


D» 


ul 
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Fig. 1.29. Secţiune transversală prin embrion de 22 mm 


plămân 


К 
2 
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са! 


„stomac 

5. lig. gastrolienal(mezogastru dorsal) 
6. primordiul splenic 

a. lienorenal cu un vas lienal 


Ф 


3 


8. mugurele pancreatic dorsal 

9. plică genital cu canalul Wolff 

10. gonadă (testicul) 

11. mezonetros in involutie 

12. metanefros in evoluţie 

13. polul inferioral glandei suprarenale 

14. bursa omentală cu schița recesului tiena! 
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Dezvoltarea splinei 


CAPITOLUL Ill 
DEZVOLTAREA SPLINEI 


Splinaeste un organ cu funcţie hematologicási imunitară, care nu aparține aparatului digestiv, în 
este prezentată la acest capitol datorită dezvoltării sale în mezogastrul dorsal. în relatie cu dezvoltarea 
mupgurelui pancreatice dorsal. precum si datorită vascularizatiei sale. 

Splina începe să se dezvolte la ѕ аг ăptămâniia 5 


prinaparitia primordiului lienal (fig. 
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imordiul lienal mai poartă numele de тириге lienal. dar acest termen. ce definește o structură 
unitară, nu corespunde realităţii procesului de formare al splinei 

Primordiul Пела se dezvoltă în mezogastrul dorsal, anterior de mugurele pancreatic dorsal, prin 
proliferarea mezenchimului dintre foitele mezogastrului dorsal si a celulelor epiteliului celomic. 

Prolife 1 mezenchimului se face in special spre foita stângă a mezogastrului dorsal si 
duce la apariţia mai multor condensări mezenchimale. Celulele mezenchimale de la acest nivel se 
multiplică prin mitoză, ducând la creşterea volumului acestor condensări mezenchimale. care alcătuiesc 
lobuliisplenici primari. 

Laacestnivel, celulele pavimentoase aleepiteliului celomic se diferențiază, devenind înalte, 
prismatice si se comportă similar celulelor epiteliului celomic de la nivelul gonadelor, păstrându-şi 
capacitatea de proliferare, prin care generează noi celule, ce se adaugă condensărilor mezenchimale. 

Formarea primordiului splenic pare a fi rezultatul unor procese de inducţie reciprocă 
mezenchim si epiteliul celomic adiacent. 

De altlel. capacitatea de a se diferenţia în țesut splenic este prezentă în orice zonă de 
mezenchim acoperit de epiteliu celomic. ceea ce explică atât frecvenţa crescută a splinelor 
accesorii, cât şi topografia lor. 

În luna a 3-a, lobulii splenici primari fuzionează, alcătuind splina, care creşte sub Гоца stângă a 
mezogastrului dorsal. ce devine peritoneu visceral lienal. 

Dezvoltarea splinei şi procesele de creştere inegală şi de rotaţie 

- împărțirea mezogastrului dorsal în (fig. 1.29): 

о ligament gastro-lienal, care leagă splina de marea curbură a stomacului 
o ligamenilieno-renal, care leagă splina de peretele posterior, în dreptul rinichiului stâng 
şi care conţine coada pancreasului si vasele lienale 

-  tormarea bursei omentale si aprelungirii sale stângi. recesul lienal 


ale stomacului duc la: 


Histogeneza splinei 


Celulele mezenchimale ale primordiului splenic se diferențiază în două direcții: 
- unelecelule mezenchimale se interconectează formând capsula și reticulul pulpei albe şi 
pulpei roșii ale splinci 

- altecelule rămân liberesi vor deveni limfocite. 

Din mezenchimul angioformator se formează, in situ. reţeaua capilară. care se conecte 
alerentesi eferente. 

În luna a 4-a apare țesutul reticulat, in ochiurile căruia se păsesc limfocite. 

În luna a 5-a se formează nodulii limfatici ai pulpei albe a splinci. 

Începând din luna a 5-a și până în luna a 8-а, splinaarco importantă functie hematopoetică. 
Ulterior. funcţia hematopoetică dispare. fiind preluată de măduva г dar această funcţie rămâne 
potenţială chiar şi la adult, reapărând în condiţii de necesitate (anemii severe). 


icu vasele 
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Anomaliile congenitale ale splinei 


Suntreprezentate. cel mai frecvent. de anomalii de număr: 


A Apenezia splenicã izolată, anomalie extrem de rară dată fiind proprietateaoricărei regiuni 
de mezenchim acoperit de epiteliu celomic dea se diferenţia în țesut splenic 
А Sindromuldeasplenie, care asociază absenţa splinei cualte anomalii, ce duc la asimetria 


viscerelor pereche sau nepereche: 

= anomaliipulmonare 

* anomaliihepatice 

= anomaliicardiace(dextrocardie) 

= anomaliialebulbuluiarterial 
3. Splinele supranumerare sau accesorii sunt cele mai lrecvente anomalii. іла prezente 
laaproximativ 10% din populaţie. Se datorează particularităţilor procesului de formare al 
splinei. 


Numărul splinelor accesorii este variabil, fiind descrise cazuri cu până la 50 de 
spline accesorii. 

Dimensiunile splinelor accesorii sunt și ele variabile, find dependente si de numărul 
lor. 

Localizareasplinelor accesorii este dependentă de localizarea masei mezenchimale 
cese vadiferenţia în țesutsplenic. Astfel, spline accesorii pot fi găsite la nivelul: 

a cozii pancreasului. între foiţele ligamentului lieno-renal 

" omentuluimare 

a mezenterului 

= mezocolonuluitransvers 

a  ovaruluisauchiaratesticulului 
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PARTEA A II-A 


CAVITATEA ABDOMINO-PELVINĂ 
ŞI 


CAVITATEA PERITONEALĂ 
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CAPITOLUL I 
CAVITATEA ABDOMINALĂ 


Abdomenulşi pelvisul rep 
Pereţii lorosteomusculari delimitează cavitățile viscerale abdominală si pel 
viscerele omonime. 


ntà partea mijlocie şi partea inferioară ale trunchiului. 
nă,ceadăpostese 


1. A. Limitele abdomenului 


Limita superioară, dintre abdomen și torace, este reprezentată: 
-  lasuprafață,de linia de contur care trece prin: 
o procesul spinosal vertebrei T12 
o marginea interioară a coastei XII 
о extremilateaanterioară a coastei ХІ 
o rebordul costal, până la baza procesului xifoidian, de unde continuă simetric, pe partea 
opusă 
- їп profunzime, de mușchiul diafragm, care se proiectează pe peretele anterior al toracelui sub 
forma unei linii curbe, cu două cupole, concave spre inferior. Ínexpiratie: 
o cupola diafraumatică dreaptă ajunge la nivelul spaţiului IV intercostal drept, pe linia 
medioclaviculară í 
o cupoladiafragmatică stángáajunge la nivelul cartilajului coastei a V-a stângi, pe linia 
medioclavicularā 
Datorită dispoziției peretelui superioral cavității abdominale: 
e viscerele parenchimatoase din etajul supramezocolic (ficat, splină), 
sunt protejate împotriva traumatismelor de către grilajul costal 
e proiecția viscerelor din etajul supramezocolic se face pe peretele 
toracic 


Limita inferioară, dintre abdomen și pelvis, este reprezentată: 
-  lasuprafață, de linia de contur care trece pe: 

o promontoriu gt 

o bazasacrului 

o spinailiacă postero-superioară 

о creastailiacă 

o spinailiacă antero-superioară 

o margineaanterioară a osultii соха! 

o tuberculul pubic 

o creastapubelui 

o simfiza pubiană. de unde continuă simetric pe partea opusă. 


- їп profunzime, de strâmtoarea superioară a pelvisului, definită de linia care trece prin: 
o promontoriu 
o  faţaanterioarăaaripii sacrului 
o liniaarcuată 
creasta pectinee 
punctul Crouzat, situat la 5 mm. inferior de marginea superioară a simfizei pubiene. 
Se continuă simetric de partea opusă. 
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Strâmtoarea superioară constituie limita dintre: 
-  bazinulmare. reprezentat de fosele iliuce. inglobat topogralic pereţilor cavită 
ale cărei v e le sprijină 
- bazinul mic. denumit canal pelvin sau obstetrical (la sexul feminin). care adăposteşte: 
o reetul 
o vezicaurinară cu porţiunea pelvină a ureterelor 
o partea pelvinăacăilor spermatice si glandele anexe ale aparatului genital masculin, 
respectiv ovarelesi căile genitale feminine 
o nervii şi vasele sanguine şi limfatice. ce deservesc aceste viscere. 
În general. in clinică. termenul de pelvis se referă la micul bazin. iar vi 
care le adăposteşte se numesc viscere pelvine. 


ii abdominale. 


l. B. Pereţii abdomenului si pelvisului 


Peretii abdomenului 
Pereţii cavității abdominale sunt: 
-  peretelesuperior. reprezentat de muşchiul diafragm, ale cărui hiatusuri asigură comunicurea 
cucompartimentele mediastinului 
- peretele antero-lateral, alcătuit de muşchii antero-laterali ai abdomenului si aparatul lor 
aponevrotic, complex 
- peretele posterior, alcătuit de mușchii posteriori ai abdomenului si coloana vertebrală lombară 
- peretele inferior, format prin înglobarea foselor iliace în cavitatea abdominală, prezintă o 
comunicare largă cu pelvisul. la nivelul strâmtorii superioare. 
Musculatura pereților antero-lateral si posterior ai cavităţii abdominale se întinde între: 
-  eadrulosossuperior. mobil. format de apertura toracică inferioară 
- cadrul osos inferior. 1х. format de bazinul osos. 
Cele douăinele osoase sunt solidarizate între ele, posterior si median. de un stâlp mobil, reprezentat 
de coloana vertebrală lombară, a cărei convexitate proemină în abdomen. 
Lordoza coloanei vertebrale este maximă la L3, nivel ce corespunde proiecției ombilicului (discul 
intervertebral L3-L4). 
La bărbat. ombilicul pare situat mai „deoarece există un raport de inversă 
proporționalitate între segmentele lombar si sacral, la bărbat si femeie. Astfel: 
- Та bărbat, lungimea segmentului lombar al coloanei vertebrale este mai mi 
sacrului este mai mare (13 em) 
- Та femeie. lungimea segmentului lombar al coloanei vertebrale este mai mare, iar lungimea 
sacrului este mai mică (11 cm). Acestea sunt modificări adaptative. pentru sarcină şi naştere: 
o lungimea coloanei lombare permite dezvoltarea uterului 
o lungimea redusă а sacrului este o condiţie necesară pentru naşterea eutocicà. 
Anterior, rezistența peretelui abdominal este asigurată de aparatul aponevrotic. complex. al 
mușchilor antero-laterali ai abdomenului. care formează teaca mușchiului drept abdominal. 
Accastaeste mai groasă anterior. în treimea inferioară. locul în care se exercită un maxim de presiune 
asupra peretelui abdominal. 
Lalimitadintre peretele posterior şi anterior, se găseşte o zonă slabăa peretelui abdominal. trigonul 
lombar Petit. 
Lanivelul peretelui anterior al abdomenului.zonele slabe sunt reprezentate de: 
- orificiile vasculare ale liniei semilunare Spiegel 
- orificiile vasculare şi inelulombilical, la nivelulliniei albe 
- canalulinghinal (pentru detalii, vezi capitolul Anatomiaclinică a peretelui abdominal) 


us decât la femeii 


iar lungimea 
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Forma abdomenului depinde de: 
-  vârstă.asttel: 
c la nou-născut. abdomenul este voluminos. în special în porţiunea supraombilicalà, 
apertura toraci зага fiind destinsă de dimensiunile mari ale ficatului si splinei 
o labătrâni abdomenul este destins. datorită: 
= tasării coloanei vertebrale, care duce la scăderea distanței dintre apertura 
toracică inferioară şi creasta iliacă 
a scăderii tonusului musculaturii abdominale. ce determină apariţia ptozelor 
viscerale 
- sex,astfel. Ia femeie, abdomenul are dimensiuni mai mari în porțiunea infraombilicală. Această 
formă este determinată de: : 
=  lăţimeamai mareapelvisului. prin creşterea diametrului transvers 
= reducereadimensionalăa bazei toracelui. 
- tipulconstitutional,astfel: 
= laindividulnormostenic,abdomenulesteaproape cilindric, turtit antero-posterior 
*  laindividul astenie (longilin), abdomenul este mult mai îngust, cu unghiul 
infrasternal ascuţit 
* laindividulpicnic(brevilin), abdomenul se prezintă mai larg şi mai voluminos. 
cuunghiul infrasternal mare, obtuz 
- poziție astfel: 
o în poziție verticală, datorită accentuării curburilor coloanei vertebrale, abdomenul 
proemină anterior, în porţiunea subombilicală 
în decubit dorsal, curburile coloanei si înclinația pelvisului se micşorează, iar viscerele 
se deplasează lateral de coloana vertebrală, iar abdomenul nu mai proemină anterior 
o în decubit lateraldreptsaustâng, abdomenul devine asimetric, 
- stări fiziologice particulare. În sarcină, uterul ascensionează în abdomen. modificând forma 
şi dimensiunile abdomenului, în funcţie de vârsta sarcinii: 
o înlunaa 5-а, fundul uterului ajunge în dreptul ombilicului 
o înlunaa 7-a, fundul uterului ajunge la jumătatea distanţei dintre ombilic si procesul xifoid 
o înlunaa8-a. fundul uterului ajunge la procesul xi fi 
o lastârşitul lunii a 9-a, fundul uterului coboa 3 laturi de deget, sub xi foid. 
După sarcini repetate, forma abdomenului se modifică, prin: 
=  scădereatonusului muscular 
= depunerea de grăsime în porţiunea infraombilicală 
= creşterea în làtimeapelvisului 
- stáripatologice: 
o afecțiuni osoaseale: 
= coloanei vertebrale (cifoza, spondiloza, lordoza, morbul lui Pott) 
a toracelui 
= pelvisuluiosos 
a membrelor inferioare (coxalgia, luxatia congenitală de șold) 
o afecțiuni ale pereților musculo-aponevrotici ai abdomenului. ce determină hernii. 
eventralii si evisceraţii sau visceptoza. prin scăderea tonusului musculaturii abdominale 
o afectiuni generale şi ale organelor intraabdominale, cum sunt: 
=  adipozitatea 
a stărilecaşeclice 
* ascita(abdomenulde batracian) 
a iritatii peritoncale (contracturáantalgicà) 


o 
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=  meteorismul 
* tumoriintraabdominalesau pelvine 


Peretii pelvisului 


Bazinul mic, denumi! şi canal pelvin sau obstetrical (la sexul feminin). adăposteşte: rectul, vezica 
urinarăcu porțiunea pelvinăa ureterelor, partea pelvinăacăilorspermatice si glandele anexe ale aparatului 
genital masculin, respectiv ovarele și căile genitale feminine. la care se adaugă nervii, arterele si limfaticele 
ce deservesc aceste viscere. 

În general, în clinică, termenul de pelvis se referă la micul bazin, iar viscerele pe care le adăposteşte 
se numesc viscere pelvine. 

Bazinul mic prezintă 

- pereteanterior, înclinat dinspre superior şi anterior spre inferior si posterior, cu înălțimea de 

5-6 cm 

- peretilaterali,de formă patrulateră (corespunzând fosei acetabulare, de pe suprafața externă 

apelvisului), cu înălțimea de 8 cm 

- perete posterior, reprezentat de fața anterioară a sacrului şi coccisului, cu înălțimea de 1 1-13 

cm. 

Pereţii micului bazin prezintă deschideri largi (gaura obturată, marea gaură ischiatică, mica gaură 
ischiatică, baza mică), completate de formaţiuni fibroase (membrana obturatorie) şi musculare (muşchii 
centurii pelvine, ai diafragmei pelvine și ai diafragmei urogenitale). 

Pelvisul este închis inferior de un perete mobil. reprezentat de diafragma pelvină, formată de 
muşchii ridicătoranal si coccigian, dublată inferior, in partea sa anterioară, de diafragma uro-genitală 
(pentru detalii, vezi vol. Anatomia funcţională a pereţilor trunchiului şi vol. Aparatul genital). 


Pereţii abdomenului şi pelvisului delimitează o cavitate viscerală comună, numită cavitatea 
abdomino-pelvină. 
Cavitatea abdomino-pelvină este compartimentată în: 
- cavitate peritonealà 
- spatiulextraperitoneal, situat între peritoneul parietal și pereţii osteo-musculari ai cavității 
abdominale şi pelvine. 
Topografic. spaţiul extraperitoneal este împărțit in: 
- spatiulretroperitoneal, cuprins între peretele posterior al abdomenului si peritoneul parietal 
posterior. În acest spaţiu se află organele: 
o primitiv retroperitoneale: 
= rinichii 
a  glandelesuprarenale 
=» ureterele 
= aortaabdominalà, cu ramurile ei viscerale şi parietale 
=  venacavăinferioarăşiafluenții ei 
a  nodulilimfatici 
* lantulsimpatic latero-vertebral 
= plexurilenervoaseautonome 
o secundarretroperitoneale: 
= duodenul,cuexcepltia părții initiale aduodenului superior 
= capulşicorpul pancreasului 
=  colonulascendent 
a colonuldescendent 
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Țesutul conjunctiv lax din spaţiul retroperitoneal formează fascia subperitoneală, numită 
clasic fascia uro-genitală. 


- spatiulsubperitonealsau spațiul pelvisubperitoneal, delimitat: 
„o superior,de peritoneul parietal pelvin 
o inferior, dediaftagmapelvinăşi uro-genitală 
În acest spaţiu se găsesc organe extraperitoneale sau subperitoncale: ampula rectalà, vezica 
urinară si organele genitale interne, cuprinse in masa de țesut conjunctiv lax şi adipos, care 
tormează paracistium, paracolpium, para şi periproctium. 


-  spațiulpreperitoneal, delimitat: 
o posterior, de peritoneul parietal anterior şi fascia ombilico-prevezicală 
o anterior,de peretele abdominal anterior 
o lateral, deplicileombilicale mediale. formate prinobliterarea, după naştere, aarterelor 
ombilicale 
o superior,deombilic 
Inferior, acest spaţiu se continuă cu spațiul retropubian Retzius, care ajunge până 
la colul vezicii urinare şi ligamentele pubo-prostatice. 
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CAPITOLUL II 
PERITONEULSI CAVITATEA PERITONEALA 


II. 1. Structura si dispoziția generală a peritoneului 
1. a, Structura peritoneului 


“Termenul de peritoneu provine din limba greacă, în care, *peritonaion" semnifică întins împrejur. 
Cavitatea peritoneală se formează prin septarea celomul intraembrionar, cavitate formată datorită 
scindării mezodermului lateral, în: 
- somatopleură 
- splanhnopleură. 
Din mezodermul ce limitează această cavitate se va diferenția seroasa peritoneală. 
Dispozitia complexă a peritoneului la adult este rezultatul dezvoltării sale, în paralel şi în 
strânsă legătură cu cea viscerelor abdominale. 
Peritoneul este cea mai vastă seroasă din organism, având o suprafaţă egală cu cea a 
corpului (în medie, 1700 cm2). 
Peritoneul este alcătuit din: 
- foiţă parietală (peritoneul parietal), care căptuşeşte pereţii cavităţii abdomino-pelvine 
- foiţă visceralà (peritoneul visceral). care înveleşte viscerele subdiafragmatice, constituind 
tunica lorexternă. 


Histologic. peritoneul prezintă două straturi: 
- Stratseros,reprezentat de unepiteliu pavimentosunistrati ficat, situat pe o membrană bazală. 
Provine din epiteliul celomic şi este un mezoteliu (epiteliu derivat din mezoderm). 
Celulele mezoteliale conţin numeroase vezicule aglomerate în vecinătatea 
membranei celulare, deoarece formează un epiteliu. cu proprietăți de secreție şi de 
absorbție. 
Restul citoplasmei este sărac in organite, traducánd o activitate metabolică destul 
de scăzută. 
Ele alcătuiesc un strat continuu, celulele adiacente fiind legate prin complexe 
jonctionale, care permittrecerea macrofagelor. 
Mezoteliul peritoneal, asemănător endoteliului vascular, realizează o membrană 
de dializă, prin care pot trece fluide si molecule mai mici (în condiţii patologice). 
Are proprietăţi de secreție si de absorbție. 
În condiţii patologice, celulele mezoteliale se pot transforma în fibroblaste. 
Fuzionarea zonelor cu mezoteliu modificat determină apariţia aderenfelor peritoneale. 
- stratsubseros, reprezentatde țesut conjunctiv lax. 


Stratulsubseros visceral provinedin mezenchimulsplanhnopleural. La nivelul tubului digestiv, 
vine în contact direct cu tunica musculară, iar la nivelul viscerelor parenchimatoase, cu capsula lor 
conjunctivă. Este strâns legat de viscere, prin tracturi conjunctive, decolarea sa fiind dificilă. 

Datorită originii embriologice. peritoneul visceral are vascularizaţie şi inervatie unitară cu cea 
a viscerului pe care îl inveleste. 

Inervatia vegetativă parasimpatică a peritoneului visceral (în majoritate, vagală), constituie 
un risc în cazul punctiilor (ex. punctie hepatică) sau paracentezelor. deoarece poate determina reacții 
vegetative vagale, care determină bradicardie sau chiar stop cardio-respirator. 
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De aceea, pe lângă anestezie locală, aceste intervenţii necesită administrarea de vagolitice s 
sedative. 


Stratulsubseros parietal provine din mezenchimulsomatopleural. Lanivelul peretelui abdominal 
vine în contact cu fascia endoabdominală, care căptuşeşte fata profundă a peretului abdominal. Stratu! 
subseros parietal este legat lax de fascia endoabdominală, ceca ce permite decolarea sa. 

Datorită originii embriologice, peritoneul parietal are vaseularizatie si inervatie unitară cu сег 
a peretelui abdominal. 

La nivelul peretelui posterior al abdomenului şi al peretelui inferior al pelvisului, stratu 
subseros parietal este foarte dezvoltat, alcătuind fascia subperitoneală sau fascia urogenitală, cc 
înglobează viscereleextraperitoncale din spațiul retroperitoneal, respectiv din spaţiul pelvisubperitoneal 


1. b. Dispozitia generală a peritoneului 


În funcţie de relațiile pe care le stabilesc cu peritoneul, viscerele abdomino-pelvine se împart în: 
viscere peritoneale și viscere extraperitoneale (sub sau retroperitoneale). 


Viscerele peritoneale prezintă, la exterior, o tunică provenită din peritoneul visceral. 
Peritoneul lor visceral se continuă, formând: 
o mezouri, plici peritoneale care leagă segmentele tubului digestiv de peretele 
abdominal, permiţând trecerea pediculului lor vasculo-nervos. 

Mezourile asigură viscerelor o mobilitate direct proporțională cu gradul de 
dezvoltare al mezoului. 

Structural, mezoul este alcătuit din: 

= două foițe peritoneale, fiecare cu strat seros şi subseros 

=  lamina propria, reprezentată de un strat de țesut conjunctiv. situat între cele! 

două foite peritoneale și care provine din mezenchimul, care a migrat odată 
cu vasele. 

Descriptiv, mezourile prezintă: | 

e margine aderentă sau rădăcină, reprezentată de locul în саге' 
foiţele peritoneului visceral se răsfrâng şi se continuă cu cel parietal 

o  margineliberă, încareseaflă segmentul de tubdigestiv, înconjurat, 
dejurimprejur, de peritoneul visceral (cuexcepția locului de pătrundere 
apediculului vasculonervos în viscer) | 

о două fete, reprezentate de foiţele peritoneale, care se întind între | 
rădăcină şi marginea liberă. 

Principalele mezouri ale tubului digestiv sunt: 

e mezenterul 

ә mezocolonultransvers 
e mezosigmoidul 

e mezoapendicele. 

Mezourilor tubului digestiv li se adaugă *mezourile" că 
mezosalpinge, mezometru si mezoovar (ce constituie pàrt 
uterului). 

Termenul de mezou este, în această situație, impropriu. deoarece aceste 
formaţiuni sunt plici ale peritoneului parietal. 

Acest aspect particular se datorează modului în care se formează căile genitale 
feminine. 


or genitale feminine: 
ale ligamentului latal 
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ândul lor, 


Căile genitale feminine se formează din canalele paramezonefrotice Muller, care, la 
se formează prin închiderea unui sant longitudinal, situat pe partea laterală a crestei genitale. format 
prin invaginareaepiteliului celomic somatopleural. 

În cursul dezvoltării, cele două canale paramezonefiotice Muller se detașează de primordiul 
gonadei şi se vor găsi, initial lateral şi apoi medial de canalele Wolff, într-o plicá a peritoneului parietal 
plica genitala. 

Prin fuzionarea porțiunii distale a canalelor Muller se formează uterul (şi porţiunea superioară 
a vaginei), iar din porţiunea cranială, nefuzionată, tubele uterine. 

Din plica genitală se vor forma ligamentele late ale uterului, cu subdiviziunile lor. Astfel, desi 
sunt similare unor viscere peritoneale, din punctul de vedere al aspectului, structurii si prezenței 
ligamentelor, căile genitale feminine sunt considerate organe extraperitoncale, aparținând 
spatiului pelvisubperitoneal. 

Mezourile sunt mai numeroase la embrioni şi făt. 

O parte din ele dispar (total sau partial) în urma procesului de coalescentà 
fiziologică. 


o ligamente, plici peritoneale care, în terminologia clasică, leagă un organ de 
peretele abdominal, dar nu conțin pediculi vasculari. 
În terminologia modernă, termenul de ligament este mult mai larg folosit. 
referindu-se si la plicile peritoneale care leagă două viscere între ele, indiferent 
dacă conțin sau nu pediculi vasculari, renunțându-se la utilizarea termenului de 
oment sau epiploon (ex. termen vechi-epiploon gastro-lienal, termen nou-ligament 
gastro-lienal). 
Structural, ligamentul este alcătuit din: 
* două foiţe peritoneale, fiecare cu strat seros si subseros 
a axconjunctiv,cusau fără pedicul vascular ! 
o omenturi, plici peritoneale care, clasic, leagă două viscere între ele, În 
terminologia modernă, omenturile sunt reprezentate doar de omentul mic si : 


omentul mare. 

Omentul mic provine din mezogastrul ventral şi se întinde între [aţa visceralăa 1 
ficatului (unde reflexia sa pe ficat se face în jurul hilului hepatic si a segmentului n 
posterioral șanțului sagital stâng) şi: һ 

a flanculdreptalesofagului (ligamenthepato-esofagian sau pars condensa) ji 

a micacurburăastomacului (ligament hepato-gastric sau pars flaccida) 

" marginea superioară a duodenului (ligament hepato-duodenal sau pars n 
vasculosa). А 
Prezintă două foite: a 

= anterioară, ce aparține peritoneului marii cavităţi peritoncale ii 

u posterioară, ce aparţine peritoneului micii cavităţi peritoneale. Cele două 
foiţese continuă una cu cealaltă la nivelul ligamentului hepato-duodenal, unde or 
înconjoară pediculul hepatic, trecând de pe faţa sa anterioară, pe cea а. 
posterioarà. le. 


Omentul mare provine din mezogastrul dorsal. Coboară de la curbura marea 
stomacului spre colonul transvers, de care aderă la nivelul teniei omentale, apoi 
coboară anterior deansele intestinale, terminându-se cuo margine liberă, neregulată, 
care poate ajunge până în apropierea pubelui. 

Omentul mare se prelungeşte lateral. până la ligamentele frenocolice. 


ul 
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Partea omentului mare, situată între curbura mare astomacului şi tenia omentalà. 
se numeşte ligament gastrocolic. 
Partea inferioară a omentului mare rezultă în urma unui amplu proces de 
coalescentà, ce duce la dispariţia recesului omental a! bursei omentale. 
Particularitățile omentului mare sunt: 
= capacitatea fagocitară, mai mare decât a celorlalte formațiuni 
peritoneale 
* rolulplastic. Omentul mare tindesă izoleze procesele inflamatorii si corpii 
străini, pátrunsi accidental în cavitatea peritoneală. 
Structural, omentuleste alcătuit din: 
= două foiţeperitoneale. fiecare cu strat seros si strat subseros (slab dezvoltat) 
= lamina propria, reprezentată de un strat foarte subțire. fenestrat, de tesut 
conjunctiv lax, situat între cele două foite peritoneale. 


Observaţii 


o Termenul de “intraperitoneal”. des utilizat, este teoretic incorect, deoarece aceste 


viscere nu sunt situate în cavitatea peritoneală, ci sunt înconjurate de această 
cavitate. Totuşi, deşi utilizăm termenul de “peritoneale”, când ne referim la aceste 
viscere, spunemcă ele se găsesc într-un anumit compartiment al cavităţii peritoneale, 
pentru а le deosebi de cele extraperitoneale, care proemină pe pereții cavității 
peritoneale. 

Paradoxal, singurul organ situat în cavitatea peritoneală. ovarul, este organ 
extraperitoneal (deoarece la nivelul hilului ovarian, mezoteliul peritoneal se continuă 
cuepiteliul ovarian). 


Viscerele extraperitoneale se împart în două categorii: 


Fasciile de coalescenţă sunt reprezentate de: 


o viscereprimitiv extraperitoneale (sub sau retroperitoneale), care se dezvoltă în 


spaţiul dintre celomul intraembrionar și pereţii cavităţii abdominale (rinichii şi căile 
urinare, vasele mari. glandele suprarenale, etc) 

viscere secundar extraperitoneale (sub sau retroperitoneale), care initial auavut 
o tunică externă peritonealá, legată de perete printr-un mezou, dar care. în cursul 
dezvoltării. au suferit un proces de coalescentà. Una dintre foitele mezoului lor se 
alătură şi apoi fuzionează cu peritoneul parietal. formând o fascie de coalescentà. 


Dezvoltarea tubului digestiv şi Partea a III-a. Duodenul) 
- fascia de coalescență a colonului ascendent, fascia Toldt I (pentru detalii vezi 


Dezvoltarea tubului digestiv si Partea a Il-a, Colonul) 


I, Dezvoltarea tubului digestiv şi ParteaallI-a. Colonul) 
- fascia de coalescentà a vezicii urinare, fascia ombilico-prevezicalà. 


fascia de coalescentà duodeno-pancreatică, fascia Treitz (pentru detalii vezi Partea 1, 


Partea |. 


fascia de coalescentà a colonului descendent, fascia Toldt H (pentru detalii vezi Partea 


În cursul dezvoltării. cea mai mare parte a vezicii urinare se găseşte înal 


bdomen 


şi prezintă un mezou, ce o leagă de peretele anterior. Prin acest mezou trec cele două 


artere ombilicale. 


După înglobarea vezicii urinare în pelvis, mezoul său suferă un proces de 


coalescentà. generând fascia ombilico-prevezicalà, care contine: 


o inmarginilesale.cele două artere ombilicale obliterate, ce devin ligamente 


ombilicale mediale 
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o incentru, ligamentul ombilical median, ce constituie vestigiul canalului 
alantoidian, din care s-a format porţiunea superioară a vezicii urinare. 

- fascia recto-vezico-prostatică, respectiv fascia recto-vaginală Denonvilliers. Se formează 
prin obliterarea fundului de sac Douglas primitiv şi semnifică, de fapt, un proces de 
coalescentà al peritoneului, ce acoperea porțiunea inferioară a feţei anterioare a ampulei 
rectale. 


Observatii 

o  Lanivelul formării fasciilor de coalescentii, mezoteliul se resoarbe, iarstraturile 
subseroase fuzionează. Epiteliul peritoneului visceralanterioral viscerului respectiv, 
se continuă, direct, cuepiteliul peritoneului parietal, devenind, secundar, peritoneu 
parietal. 

Ulterior proceselor de coalescență fiziologică, peritoneul parietal se imparte în: 
a peritoneu parietal primitiv 
a peritoneu parietal secundar, reprezentat de: 

e  peritoneul parietal care acoperă duodenul şi capul pancreasului, 
provenit din foita stângă a mezoduodenului embrionar, care devine 
peritoneu parietal. ca urmare а formării fasciei decoalescentá duodeno- 
pancreatică (Treitz) 

e  peritoneulparietalulspațiului mezenterico-colic drept, provenit 
din Ёоца stângă a mezocolonului ascendent, care devine peritoneu 
parietal, după formarea fasciei de coalescențăcolică dreaptà-Toldt 1 

o  peritoneulparietalalspațiului mezenterico-colic stáng, provenit 
din Гоца dreaptăa mezocolonului descendent; care devine peritoneu 
parietal. după formarea fasciei de coalescenfá colicà stángà- Toldt II 

e peritoneul parietal anterior, di 
co-prevezicale 

o Fasciiledecoalescen(à pot fi decolate încursul operaţiilor (sau la cadavru), datorită 
slabelor legături cu fasciaendoabdominalà 

o Încursuldezvoltării tubului digestiv, procesele de coalescentà sunt fiziologice 
şi se datorează atât unor factori mecanici, cât și unor factori genetici. 

o Insuficienţa proceselor de coalescentà fiziologice poate avea grade variate. În 
formele mai puțin severe duce la apariția unor recesuri peritoneale, situate, in 
special, în jurul duodenului şi colonului (pentru detalii vezi capitolele respective). 
Exemple de perturbări ale coalescentei fiziologice sunt prezentate în fig. IT. 1 si 
fig. IL2. 

Forma cea mai severă o constituie prezența sindromului de mezenter comun 
dorsal. 

o Existenţa tulburărilor de coalescentà are consecințe serioase asupra tranzitului 
intestinal, producând, fie prin mobilitate exagerată, fie prin hernii interne. ocluzii 
intestinale. 

o  Laadult peritoneul pierde proprietatea de a forma “coalescenţe” dar, în urma unor 
procese inflamatorii, ce determină apariţia unui exudat în cavitatea peritoneală. 
fibrinarestantă produce aderente (coalescente patologice) sau bride peritoneale, 
cese pot complica cuocluzii intestinale. 


La nivelul viscerelor primitiv extraperitoneale, înglobate in fascia urogenitală, peritoneul 
parietal este foarte puţin ridicat. 


88 


Fig. 11.1. Tulburare de coalescentà - persistenta mezocolonului descendent - 
- între pense este ridicat colonul descendent - 


Fig.II.2. Tulburare de coalescenti la nivelul fasciei ombilico-prevezicale 
- în pensă este ridicat lig. ombilical medial - 


чү 
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La nivelul viscerelor secundar extraperitoneale. peritoneul parietal se muleazà pe ele, 
determinând apariţia unor proeminențe, ce participă la delimitarea unor compartimente peritoneale ( firide, 
recesuri). 

La trecerea peste formaţiuni ligamentare sau vasculare de la nivelul peretelui abdominal, 
peritoneul parietal formează plici peritoneale (ex. plicile ombilicale, plicile gastro-pancreatice), care 
delimitează recesuri sau fosete peritoneale (ex. fosetele inghinale). 

La nivelul rădăcinii mezourilor sila nivelul ligamentelor, peritoneul parietal se continuă cu 
celvisceral, delimitând cavitatea peritoneală, “un sac continuu, închis” (Bichat). 

La femeie, cavitatea peritoneală comunică cu exteriorul, prin intermediul căilor genitale 
feminine, deoarece nu ехіѕій continuitate între componenta exocrină a ovarului şi căile de eliminare ale 
acestei “secreții”. 

Această comunicare cu exteriorul favorizează infecțiile ascendente, cu punct de plecare genital. 

Cavitatea peritoneală este un spaţiu virtual, ce contine o lamă subţire de lichid peritoneal (75-100 
ml).curol lubrefiant, ce favorizează alunecarea viscerelor peritoneale în timpul peristaltismului intestinal. 

Cavitatea peritoneală poate deveni reală, prin acumularea unor produse patologice: 

- transudat, în ascită 
- exudat, în peritonite 
- sânge, în hemoperitoneu 
- aer, în pneumoperitoneu 


П. 2. Compartimentele cavităţii peritoneale 


Plicile peritoneale, formate de peritoneul visceral, în traiectul său spre viscerele cărora le 
formează tunica externă, divizează cavitatea peritoneală în compartimente neregulate, dar care 
comunică larg între ele. 


La deschiderea cavităţii abdominale, se constată o primă împărţire a cavităţii peritoneale, in: 
- spațiu previsceral, reprezentat de o cavitate virtuală (fig. II. 3): 
o limitată: 
a anterior, de peritoneul parietal anterior, care (fig. l1. 4): 
e subombilical, formează plicile ombilicale: 
o mediană. ridicatăde vestigiul canalului alantoidian 
o mediale, ridicate de arterele ombilicale obliterate 
o laterale. ridicate de vasele epigastrice inferioare 
Între plici se delimitează fosetele: 
o  supravezicale, situate între plica mediană şi plicile mediale 
o inghinale mediale, situate între plicile mediale si plicile 
laterale 
o inghinalelaterale, situate lateral de plicile laterale, La acest 
nivelseafláconul peritoneal, rezultat prinobliterarea canalului 
peritoneo-vaginal (diverticul al celomului intraembrionar, ce 
coboară in plica labio-scrotală) 
a posterior. de v ele din etajul supramezocolic si cele din etajul 
inframezocolic, care sunt acoperite de omentul mare 
o esteunică,lanivelsubombilical, respectiv compartimentată, in partea supraombilicală, 
de insertia ligamentului falciform al ficatului 


- spatiuvisceral. 
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Fig. 11.3. Spaţiul previsceral 
1. lobul stâng al ficatului 
2. lig. rotund al ficatului 
3. lig. falciform 
4. lobul stâng al ficatului 
5. flexura colicá dreaptă 
6. omentul mare 
7. anse jejunale 
8. cavitatea peritoneală pelvină 


ы 


= 
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Fig. 11.4. Plicile ombilicale 
1. insertia lig. falciformal ficatului 6. foseta inghinalà medialà 
2.lig. rotund al ficatului (v. ombilicală obliterată) 7. foseta supravezicală 
3. fosetaombilicalà 8.a. epigastricà inferioară (lig. ombilical lateral) 
4. lig. ombilical median 9. foseta inghinală laterală 


$.lig. ombilical medial 
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Topografic, cavitatea peritoneală poate fi împărțită in: 
- cavitate peritoneală abdominală 
- cavitateperitonealà pelvină. ^ 

Cele două compartimente comunică larg. la nivelul strâmtorii superioare. astfel încât uncle viscere 
abdominale (cu mobilitate mare) coboară în cavitatea pelvină. 

Cavitatea peritoneală abdominală prezintă, datorită proceselor de rotaţie ale stomacului şi 
duodenului şi formării fasciei de coalescenjà Treitz. o prelungire situată înapoia stomacului, numită bursă 
omenială sau cavitatea peritoneală mică. 

Restul cavității peritoneale poartă numele de cavitate peritoneală mare. 


2. a. Cavitatea peritoneală mare 


Este împărțită în trei etaje: 
- etajulsupramezocolic 
- etajulinframezocolic 
- etajulpelvin. 


Etajul supramezocolic 


Este delimitat: 

- superior, de peritoneul perietal superior. care cáptuseste fata inferioară a diafragmei 

- anterior, de peritoneul parietal anterior, care cáptuseste partea superioară a peretului anterior 
alabdomenului 

-  posterior,deperitoneul parietal posterior. care căptuşeşte peretele posterioral abdomenului 

-  inferior,decolonul transvers, mezocolonul transverssi ligamentele frenocolice, drept şi stâng 

Se numește şi etaj glandular, fiind ocupat în cea mai mare parte de ficat. sau etaj toracoabdominal. 
Datorită diferenţei dintre limita superioară externă și internă a cavităţii abdominale, viscerele din etajul 
supramezocolic se proiectează pe peretele toracic. 

Ligamentele viscerelordin etajul supramezocolic compartimentează acest etaj în mai multe spaţii 
secundare: 

- recesurile subfrenice, drept si stâng, care sunt situate între peritoneul visceral al fetei 
diafragmaticea ficatului şi peritoneul parietal superior. Sunt separate de ligamentul falciform 
al ficatului. ale cărui foite se reflectă posterior. formând foița superioară a ligamentului 
coronar, care limitează posterior aceste recesuri. 

- recesurile subhepatice, drept şi stâng, care sunt situate între faţa viscerală a ficatului si 
mezocolonul transvers. 

o recesulsubhepatic drept(reces hepato-renal sau punga Могіѕоп) este delimitat: 
= supcrior,dc fata viscerală a lobului dreptal ficatului 
=  posterior,de: 
e  faţaanterioarăa porțiunii supramezocolicearinichiului drept 
ә [ataanterioaráa glandei suprarenale drepte 
e  fațaanterioarăa porțiunii supramezocolice a duodenului descendent 
a inferior.de: 
e  flexuracolicădreaptăşi ligamentul frenocolic drept 
ә  colonulşimezocolonuliransvers 
o recesul subhepatic stâng este reprezentat de bursa omentală (mica cavitate 
peritoneală). 
Cele două recesuri subhepatice comunică prin intermediul orificiului epiploic Winslow. 
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Etajul inframezocolic 


i Este delimitat: 
- superior, de colonul transvers, mezocolonul transvers si ligamentele frénocolice. drept si 
stâng 
- anterior, de omentul mare şi peritoneul parietal anterior, care cáptuseste partea inferioarăa 
| peretului anterioral abdomenului 
| - posterior, de peritoneul parietal posterior, care cáptuseste peretele posterior al abdomenului 
Inferior, comunică larg cu etajul pelvinal cavității peritoneale. 


Este împărțit de mezenter si proeminentele colonului ascendent si descendent, în patru spatii 
secundare: 
- santulparacolic drept (firida colică dreaptă sau spaţiul parieto-colic drept), delimitat între 
бы eptal colonului ascendentsi peretele abdominal. 
"d uperior, este închis de ligamentul freno-colic drept, iar inferior, comunicăcucavitateu 


peritonealà pelviná. 


k La nivelul său, există plici peritoneale colice, determinate de reflexia peritoneului 

U parietal secundar, de pe fața anterioară a colonului ascendent, pe perete 

А к - spatiulmezenterico-colic dreptare formătriunghiulară, cu vârful interior și la dreapta. fiind 
delimitat: 


o superior, de mezocolonul transvers 
o ladreapta.de flanculstângal colonului ascendent 
o lastánga,demezenter 
Inferior, este inchis deileonul terminal si mezenter. 
Lanivelul deschiderii incec, porțiunea terminală a ileonuluiareun traiect ascendent 
spredreapta, formând: 
-  superior,cuflanculstângal colonului ascendent, unghiulileocolic, obtuz. 

Lanivelul unghiului ileocolic, ѓоа dreaptă a mezenterului se reflectă pe fata 
anterioară a cecului, formând o plică cecală vasculară, ce conţine vasele cecale 
anterioare și care limitează anterior recesul ileocecal superior. 

-  inferior,cu flancul stángal cecului, unghiulileocecal, ascuţit. 

Lanivelul unghiului ileocolic. Гоца stângăa mezenterului se reflectă ре сес, 
formând o plica ileocecală, ce ajunge până la originea apendicelui, unde ia 
numele de mezoapendice. Eaconţine vasele apendiculare şi limitează posterior 
recesulileocecal inferior. Peretele anterioral acestui reces este format de plica 
ileoapendiculară, care contine ramura recurentă ileală a arterei apendiculare. 

Peritoneul parietal al spațiului mezenterico-colic drept este peritoneu secundar, 
provenit din foitastángàa mezocolonului ascendent, care devine peritoneu parietal, după 
formarea fasciei de coalescen(à retrocolică dreaptă-Toldt I 

Pe peretele posterioral firidei mezenterico-colice drepte proemină: 

=  polulinferioralrinichiului drept 

a porțiuneainframezocolicăa duodenului descendent și duodenul orizontal (pars 
tecta duodeni) 

= porțiunea iinframezocolică a feței anterioare a capului pancreasului. 


-  spaţiulmezenterico-colic stângare formă triunghiulară, cu vârful superior şi la stânga, fiind 
delimitat: 
o superior, de mezocolonul transvers şi fața inferioară a corpului pancreasului 
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o ladreapta.de mezenter 
o lastánga,de flancul dreptalcolonului descendent. 
Inferior, comunicà larg cu pelvisul. e 
Peritoneul parietal al spațiului mezenterico-colic stâng este peritoneu secundar, 
provenit din Ѓоца dreaptă a mezocolonului descendent. care devine peritoneu parietal. după 
formarea fasciei de coalescenţă retrocolică dreaptă-Toldu 1 
Pe peretele posterioral firidei mezenterico-colice drepte proemină: 
= polulinterioralrinichiului stâng | 
=  duodenulascendent. 
Lanivelul duodenului ascendent, tulburări ale procesului de coalescentà fiziologică. pot 
determinaaparitia recesurilor paraduodenale (pentrudetalii, vezi Parteaa Ш-а, Duodenul). 


- san(ulparacolicstáng (liridacolicàstángà sau spaţiul parieto-colic stâng), delimitat intre 
Nancul stángal colonului descendent și peretele abdominal. 
Superior, este închis de ligamentul freno-colic stâng (sustentaculum lienis), iar 
inferior. comunicăcurecesul intersigmoidian şi cavitatea peritoneală pelvinà. 
La nivelul său, există plici peritoneale colice. determinate de reflexia peritoneului 
parietal secundar, de pe faţa anterioară a colonului descendent, pe perete. 


Etajul pelvin 


Peritoneul parietal al etajului inframezocolic se continuă, la nivelul strâmtorii superioare a bazinului. 
cu peritoneul parietal pelvin. 


Comportamentul peritoneului parietal pelvin este diferit la cele douà sexe: 
-  labărba 
o pelinia mediană, peritoneul parietal posterior se reflectă. de pe fata anterioară a 
ampulei rectale. pe fundul veziculelor seminale si fata posterioară a vezicii urinare, 
formând excavatia recto-vezicalà sau fundul de sac Douglas, partea cea mai 
declivă a cavităţii peritoneale. 
De pe vezica urinară, peritoneul parietal se reflectă pe peretele anterior al 
abdomenului, devenind peritoneu parietal anterior. 
Când vezicaeste plină, între vezica urinară şi peretele anterior al abdomenului. 
se formează un fund de sac prevezical. 
o lateral: 
= peritoneul parietal se reflectă, de pe ampula rectală pe peretele lateral al 
pelvisului, formând. de fiecare parte a rectului, câte un reces pararectal. 
a peritoneul parietal se reflectă. de pe vezica urinară pe peretele lateral al 
pelvisului. formând recesurile paravezicale. 


- ~ la femeie: 

o pelinia mediană, peritoneul parietal posterior se reflectă. de pe faţa anterioară а 
ampulei rectale. pe fundul de sac vaginal posterior şi pe faţa intestinală a uterului. 
formând excavatia recto-uterini sau fundul de sac Douglas, partea cca mai 
decliváacavitàtii peritoneale. 

Peritoneul inconjoarà fundul uterului. trece pe fata vezicalăa corpului uterin. apoi 

e reflectă pe fata posterioară a vezicii urinare, formând fundul de sac utero-v! "ical. 

De pe vezica urinară, peritoneul parietal se reflectă pe peretele anterior al 
abdomenului. devenind peritoneu parietal anterior. 
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Când vezica este plină. între vezica urinară şi peretele anteriorul abdomenului. 
se formează un fund de sac prevezical. 
o lateral: 
= peritoneul parietal se reflectă, de pe ampula rectală pe peretele lateral al 
pelvisului, formând. de fiecare partea rectului. câte un reces pararectal. 
= Jateraldeuter. reflexia peritoneului de pe peretele posterior, formează foița 
posterioară a ligamentului lat al uterului. apoi înconjoară tuba uterină. 
continuându-se cu foita anterioară a ligamentului lat, care se reflectă pe 
peretele anterior, devenind peritoneu parietal anterior. Uterul si ligamentele 
late compartimentează cavitatea pelvină într-un spaţiu preuterin si un 
| spaţiu retrouterin 
= peritoneul parietal se reflectă. de pe vezica urinară pe peretele lateral al 
| pelvisului, formánd recesurile paravezicale. 
| | Cavitatea peritonealà mică (bursa omentalà) 
| 4 Este un diverticul al marii cavităţi peritoneale, situat posterior de stomac. care se formează 


datorită proceselor de rotaţie ale stomacului si duodenului si formării fasciei de coalescentà Treitz. 
Este o cavitate virtuală, ce comunică cu marea cavitate peritoneală (mai exact, cu recesul 
subhepatic drept). prinorificiul epiploic Winslow. 
Bursaomentalà prezintà: 
ificiul de comunicare cu cavitatea peritoneală 


- ori 
-  portiuneprincipalá 
- reces drept sau vestibulul bursei omentale 
- reces stáng sau reces lienal 
s reces superior 
- recesinferior 
Orificiul epiploic sau hiatusul Winslow este: 
- situatinplansagital 
- patrulater (dupăridicarea marginii inferioarea ficatului), având înălţimea de aproximativ 3 en 
- delimitat: 
o superior, de laţa inferioară a lobului caudatal ficatului (procesul său caudat) 
o inferior, de porțiunea peritoneală a duodenului superior 
o anterior, de ligamentul hepato-duodenal. între foitele căruia se găseşte pediculu 
hepatic 
o posterior, de vena cavă inferioară, acoperită de peritoneul parietal posterior. 


Porțiunea principală a bursei omentale 
Este situată posterior de stomac si este delimitată: 
- anterior: 
o de faţa posterioarăa stomacului 
o fațaposterioarăa ligamentului gastro-colic 
- posterior, de peritoneul parietal posterioral bursei omentale. care acoperă: 
o tațaanterioarăa corpului pancreasului si artera lienală 
o muschiuldiafragm 
- superior,defoitainferioaràaligamentului gastro-frenic. care limitează prelungirea superioar 
abursei omentale 
- inferior.demezocolonultransvers. 
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Recesul drept sau vestibulul bursei omentale 
Prezintă 


- patru pereti: 
o pereteanterior. reprezentat de omentul mic 
o pereteposterior. reprezentat de peritoneul parietal posterior al bursei omentale, 
acoperăelementele regiunii celiace Luschka 
o pereteinferior. reprezentat de mica curbură a stomacului 
o peretesuperior. reprezentat de lobul caudatal ficatului 


- unreces,recesulsuperioral vestibulului bursci omentale, situat între venacavă inferioară 
siesofagul abdominal, închis superior de Гоца inferioară a ligamentului coronaral ficatului 


- douiorificii 
o orificiu epiploic (Winslow). prin carecomunică cu marea cavitate peritoneală 
o orificiu propriu al bursei omentale sau foramen His, prin care comunică cu 
porțiunea principală a bursei omentale și care este delimitat: 
a  posteriorșisuperiorstânga, de plica gastro-pancreaticà stângă, ridicată de 
crosa arterei gastrice stângi 
= posterior si inferior dreapta, de plica gastro-pancreaticà dreaptă 
(hepato-pancreatică). ridicată de artera hepatică 
= anterior. de micacurburăa stomacului 


Recesul lienal al bursei omentale 
Estedelimitat: 
- anterior, de ligamentul gastro-lienal. între foitele căruia se găsesc vasele gastrice scurte si 
vasele gastro-epiploice stângi 
- posterior, de ligamentul lieno-renal, care contine coada pancreasului si vasele lienale 


Recesul superior al bursei omentale 
Este un reces mic, nerecunoscut de nomenclatură, format de reflexia peritoneului visceral. de pe 
fata posterioarăa stomacului. pe fata inferioară a diafragmului 


Recesul inferior al bursei omentale sau recesul omental 

Există doar în viața іпігашегіпа. Prin procesul de coalescentá fiziologică. de la acest nivel, se 
lormează omentul mare. 

Ocazional. printr-un defect de coalescenţă, acest reces poate exista si la adult. 


Bursă omențătă:ăre rolul unei burse seroase. ce favorizează mișcările stomacului si permite 
modificările sale de volum." 
Este utilizată de chirurgi, pentru accesul la fata posterioară a stomacului şi la formațiunile 
retroperitoneale, din regiunea celiacă Luschka. 
Accesul în bursa omentală se realizează prin: 
- orificiul epiploic 
- incizareaomentului mic (la nivelul ligamentului hepato-gastric) 
-  secţionarea ligamentului gastro-colic 
- sectionarea mezocolonului transvers (calea utilizată cel mai frecvent). 
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Fig. 11.5.2. Secţiune sagitalà prin cavitatea 
peritonealà abdomino-pelvină la femeie 

1. ficat 

2. stomac 

3. bursa omentală 

4. pancreas 

5. duodenul orizontal 

6. mezocolonul transvers 

7. colonul transvers 

8. omentul mare 

9. mezenter 

10. anse ale intestinului subţire 

1]. mezosigmoid 

12. sigmoid 

13.ampula rectală 

14. fundul de sac recto-uterin 

15. uterin 

16. fund de sac utero-vezical 

17. vezica urinară 


Fig. ILS.b. Comportamentul peritoneului pelvin la bărbat 
1. ampula rectală 


2. fundul de sac rectovezical 


3. vezicaurinară (plină) 

4. fundul de sac prevezical 

5. fascia recto-vezica-prostaticà 
6. vezicula seminală 

7. prostată 
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П. 2. Comportamentul de ansamblu al peritoneului 


Poate fi urmărit pe secțiuni sagitale si transversale (excursii peritoneale), care demonstrează 
continuitatea foițelor peritoneale. 


2. A Secţiunea medio-sagitală 


Secţiunea mediosagitală este situată la stânga orificiului epiploic. trecând, atât prin cavitatea 
peritoneală, cît si prin bursa omentală (fig. 11.5). 


Secţiunea mediosagitală prin cavitatea peritoneală mare 


Pornind dela ombilic, în direcţie cranială, peritoneul parietal anterior se continuă cuperitoneul 
diafragmatic, care cáptuseste fata inferioară a diafragmei. În partea posterioară, peritoneul parietal 
diafragmatic serăsfrânpe în plan frontal, continuându-se cu foita anterioară (superioară) a ligamentului 
coronar al ficatului, care se răsfrânge spre anterior, continuându-se cu peritoneul visceral al feței 
diafragmaticea lobului dreptal ficatului. QA. Y ; 

Lanivelul marginii inferioarea ficatului, peritoneul feţei diáfragmatiee a ficatului secontinuăcu 
peritoneul feţei rale (lob pătrat), până la nivelul hilului hepatic, unde se rásfránge în plan frontal, 
continuându-se cu foita anterioară a omentului mic. 

La nivelul micii curburi a stomacului, foitaanterioará a omentului mic se continuă cu peritoneul 
visceral al feţei anterioare a stomacului (porţiunea antrală). 

La nivelul marii curburi a stomacului, peritoneul feţei anterioare a stomacului se continuă cu foita 
anterioară a ligamentului gastro-colic, care, de la nivelul colonului, se continuă cu foita anterioară a 
omentului mare, până la marginea liberă a omentului, unde sc reflectá spre superior, continuându-se 
cu foita posterioară a omentului mare, până la nivelul teniei omentale a colonului transvers. 

Între tenia omentalà si tenia mezocolică, Гоца posterioară a omentului mare se continuă cu 
peritoneul visceralal colonului transvers. 

La nivelul teniei mezocolice, peritoneul visceral al colonului se continuă cu foita inferioară a 
mezocolonului transvers. 

Lanivelul rădăcinii mezocolonului transvers (în dreptul feței anterioarea capului pancreasului), foita 
inferioaràse rásfránge în plan frontal, continuându-se. inferior, cu peritoneul parietal posterior al firidei 
mezenterico-colice drepte. 

Lanivelul rădăcinii mezenterului, peritoneul parietal posterior sc rásfringe. continuându-se cu foita 


dreaptă a mezenterului. 

Lanivelul marginii libere a mezenterului. aceasta se continuà cu peritoneul visceralalintestinului 
subțire, care se continuă, la rândul său, cu foita stângă a mezenterului. 

La nivelul rădăcinii mezenterului, Гоца stângă a mezenterului se rásfringe, continuându-se cu 
peritoneul parietal posterior al firidei mezenterico-colice stângi. 

La nivelul strâmtorii superioare a bazinului, peritoneul parietal al firidei mezenterico-col ice stângi 
se continuă cu peritoneul parietal pelvin, a cărui linie de reflexie diferă la cele două sexe. 

La bărbat, peritoneul parietal pelvin posterior se reflectă, de pe fața anterioară a ampulei rectale, 
pe fundul veziculelor seminale și faţa posterioaráa vezicii urinare, formând excavatiz recto-vezicală sau 
fundul de sac Douglas, partea cea mai declivă a cavităţii peritoneale. De pe vezica urinară, peritoneul 
parietal se reflectă pe peretele anterior al abdomenului. devenind peritoneu parietalanterior. Când 
vezica este plină, între vezica urinară şi peretele anterior al abdomenului, se formează un fund de sac 
prevezical. 

La femeie peritoneul parietal pelvin posterior se reflectă, de pe fata anterioară a 


ampulei rectale. 
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fascia renal 
peritoneu parietal 
peritoneu visceral 
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Fig, 11.6. Secţiune transversală prin etajul supramezocolic 


„m. dreptubdominal 
falciform 


+. pediculul hepatic 
5.0mentul mic 
6.stomac 

7.lig. gastro-lienal 
8.splina 

9. lig. lieno-renal 

10. coada pancreasului 


11. corpul pancreasului 

cia de coalescentà duodeno-pancreatică Treitz 
inichiul stâng 

14. aorta 

15. v. cavà inferioară 

16.rinichiul drept 

17. m. psoas 

18. cavitatea peritoneală mare 

19. orificiul epiploic Winslow 

20. cavitatea peritoneală mică (bursa omentală) 
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pe fundul de sac vaginal posterior şi pe fata intestinală a uterului. formând exeavatia reeto-uterina sau 
fundul de sae Douglas, partea cea mai decliv i peritoneale. Peritoneul înconjoară fundul 
uterului. trece pe fata vezicală a corpului uterin. apoi se reflectă pe fata posterioară a vezicii urinare. 
formând fundul de sac utero-vezical. De pe vezica urinară. peritoneul parietal se reflectă pe peretele 
anterior al abdomenului. devenind peritoneu parietal anterior. Când vezica este plină. intre vezica 
urinară şi peretele anterior al abdomenului. se formează un fund de sac prevezical. 


асана! 


b. Seetiunea mediosagitalà prin cavitatea peritonealà mică (bursa omentală) 

Pornind de pe marginea posterioară ahilului. peritoneul visceral hepatic acoperă lobul caudat 
al ficatului, apoi se reflectă pe diafragm. formând Гоца inferioară a ligamentului coronaral ficatului. 

Foitainferioaráal ligamentului coronarse continuă. inferior. cu peritoneul parietal posterior al 
bursei omentale până la rădăcina mezocolonului transvers.unde se reflectă anterior. continuându- 
cu foita superioară a mezocolonului transvers. 

Lanivelul teniei mezocolice. peritoneul se reflectă superior, continuându-se cu foita posterioar 
aligamentului gastro-colic. 

Lanivelul marii curburi a stomacului. foita posterioară a ligamentului ga 
peritoneul visceral al feţei posterioare a stomacului (porţiune antrală). care. la nivelul micii curburi, se 
continuă cu Гоа posterioară a omentului mic, care se reflectă, devenind peritoneu visceral al ficatului. la 
nivelul limitei posterioare a santului transversal ficatului. 


stro-colic se continuă cu 


2. B. Secţiune transversală prin etajul supramezocolic (la nivelul orificiului epiploic) 


Secţiunea trece atât prin marea cavitate peritoneală, cát şi prin mica cavitate peritoneală, bur: 
omentală (fig. 11.6.). 

Pornind de pe linia mediană. supraombilical. spre stânga, peritoneul parietal căptușeşte faţa 
profundă amuşchilor drept abdominal, transvers abdominal şi diafragm. apoi trece peste marginea laterală 
şi Faţa anterioară a rinichiului stâng. până lanivelul insertiei ligamentului lieno-renal, unde se reflectă pe 
coada pancreasului. continuându-se cu foita posterioară a acestui ligament, până la hilul splinei. 

La nivelul hilului splinei. se continuă cu peritoneul visceral splenic. trecând pe fata renală. 
marginea inferioară, fata diafragmatică. marginea superioară şi fata gastrică a splinei. până la hil. und 
reflectă. spre dreapta şi anterior, continuându-se cu foita anterioară a ligamentului gastro-lienal. 

^ Lanivelul marii curburi a stomacului, se continuă cu peritoneul visceral anterior al stomacului. 
până la mica curbură, unde se continuă cu foita anterioară a omentului mic. 

Lanivelul marginii libere aomentului mic, loiţa anterioară înconjoară pediculul hepati 
cu foita posterioară a omentului mic. 

Lanivelul micii curburi a stomacului. foita posterioară se continuă cu peritoneul v 
posterioare a stomacului. care, la nivelul marii curburi a stomacului se continuă cu foita posterioară 
a ligamentului gastro-lienal 

Lanivelulhilului splinei. foitaposterioaráa ligamentului gastro-lienal se continuă cu foita anterio: 
a ligamentului lieno-renal, delimitànd, între ele. recesul lienal al bursei omentale. 

Lanivelul fetei anterioarearinichiului stâng, foița anterioară a ligamentului lieno-renal 
cuperitoneul parietal posterior al bursei omentale. ce trece peste corpul pancreasului şi jungela vena 
cavă inferioară, de unde se continuă cu peritoneul parietal posterior al marii cavități pe itoneale, la 
nivelul recesului subhepatic drept. 

Peritoneul parietal posterior se continuă cu cel anterior, ajungând în apropierea liniei albe, unde 
peritoneul parietal anterior se reflectă. în plan sagital. formând foita dreaptă a ligament ului falciform 
al ficatului. 


secontinuă 


eralal feţei 


continuă 
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Гоца dreaptă a ligamentului falci form se continuă cu peritoneul visceral al feţei diafragmatice 
a lobului drept hepatic. care se continuă cu peritoneul feței viscerale. anterior de hilul hepatic. 

Peritoneul fetei viscerale trece peste marginea inferioară a ficatului si se continuă cu peritoneul 
visceral al feţei diafragmaticea lobului stâng hepatic, până la insertia ligamentului faleiform. unde se 
reflectă în plan frontal. continuându-se cu foita stângă a ligamentului falciform. ce se reflectă pe peretele 
unteriorabdominal. devenind peritoneu parietal anterior. 

Astfel, ajungem la punctul din care am plecat. 


2. C. Secţiune transversală prin etajul inframezocolic (subombilical) 


Pornind de pe linia mediană, de la nivelul ligamentului ombilical median, spre stânga, peritoneul 
parietal anterior trece peste ligamentul ombilical medial stâng. formând plica ombilicală medială stângă. 

Între cele două plici, peritoneul parietal anterior formează o depresiune putin adâncă, ce poartă 
numele de fosetă supravezicală stângă. 

În continuare. peritoneul parietal anterior trece peste artera epigastricà inferioară, formând plica 
ombilicală laterală stângă. ce limitează lateral foseta inghinală medială stângă. 

Lateral de plica ombilicalà laterală, se găsește o altă depresiune a peritoneului parietal anterior. 
numită foseta inghinală laterală stângă. 

La nivelul spaţiului paracolie stâng, peritoneul parietal se reflectă pe fata anterioară a colonului 
descendent, devenind peritoneu parietal posterior (secundar). 

Lanivelul flancului dreptal colonului descendent, se continuă cu peritoneul parietal posterioral 
firidei mezenterico-colice stângi, care se reflectă, in plan sagital. continuându-se cu оца stângă a 
mezenterului 

Foita stângă a mezenterului devine, la marginea liberă a mezenterului, peritoneu visceral al 
intestinului subțire, care se continuă cu ѓоа dreaptă a mezenterului. 

Foita dreaptă a mezenterului se reflectă pe peretele posterior al abdomenului, devenind 
peritoneu parietal posterior al firidei mezenterico-colice drepte. 

La limita acestei firide, peritoneul parietal posteriortrece anterior de colonul ascendent şi se reflectă 
pe peretele anterioral abdomenului. formând spaţiul paracolic drept. 

Lanivelul peretelui anterioral abdomenului. peritoncul parietal anterior formează plicile ombilicale 
şi fosetele inghinale drepte, ajungând în punetul de unde am plecat. la nivelul plicii ombilicale 
mediane. Ў 
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Fig. 111.1. Structura tubului digestiv (intestin subțire) 


1. mucoasa cu numeroase glande Lieberkuhn 
2. musculara mucoasei 

3. submucoasa 

A. stratul muscular circular 


5. stratul muscular longitudinal 
6. stratul subseros peritoneal, cu ramuri vasculare 
7. mezoteliu 


LM 


Fig. 111.2. Structura tubului digestiv (mezoteliu) 
-detaliu - 
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CAPITOLULI 
STRUCTURA UNITARÀ A TUBULUI DIGESTIV 


1. 1. Generalităţi 


Tubul digestiv аге о structură în concordanţă cu cele trei funcţii ale sale: 
- secreție 

- absorbție 

- evacuarea reziduurilor rămase după realizarea absorbției. 


Funcţiile complexe ale tubului digestiv au ca substrat o bogată rețea vasculară si limfaticà si o 
musculatură perfect adaptată tipurilor de mişcări. ambele deservite de o inervatie foarte bogată (sistemul 
nervosenteric). 


Structura tubului digestiv este unitară. prezentând însă anumite particularităţi pentru fiecare 
segmental său. 

Tubul digestiv este alcătuit. pe toată lungimea lui. din patru tunici (fig. 11.1 si2): 

- tunica mucoasă 

- tunieasubmucoasá 

- tunica musculară 

- tunica externă, reprezentată de adventice sau peritoneu (tunică seroasă) 


Epiteliul tunicii mucoasei are origine embriologică endodermală, din intestinul primitiv, 
restultunicilor fiind de origine mezodermală, din mezenchimulsplanhnopleural. 
Această stratificare apare treptat în cursul dezvoltării filogenetice: 
-  lanevertebratele inferioare, tubul digestiv este reprezentat doar de un epiteliu endodermal 
unistratificat, denumit epiteliu digestiv. ale cărui celule pot prezenta diferite specializări: 
o prelungiri bazale. cu proprietăţi contractile 
o cilivibratililapolulapical 
- 1а anelide, epiteliul se asociază cu un strat de mezenchim. din care se vor diferenția 
elementele mezodermale din structura tubului digestiv 
- lavertebratele inferioare, se diferenţiază corionul, la pesti diferentiindu-se și musculara 
mucoasei, alcătuită dintr-o reţea de fibre musculare netede, ce separă submucoasa de mucoasă 
-  lapăsări (aparţinând tot vertebratelor inferioare) şi mamifere (vertebrate superioare), fibrele 
muscularei mucoasei pătrund în baza vilozităţii intestinale, formând mușchiul vilozitar, 
curol în absorbţia intestinală 


]. 2. . Tunica mucoasă 


Cáptuseste la interiortubul digestiv si este alcătuită din: 
- corion (lamina proprie) 
- epiteliu, care, în funcţie de rolul diferitelor segmente ale tubului digestiv . poate fi: 

o unistratificateilindric. adaptat funcțiilor de secreție si absorbţie, care se întinde de 
la cardia până la canalul anal (linia pectinată) 

o pluristratificat pavimentos nekeratinizat, adaptat funcţiei de transport, în porțiunea 
superioarăa tubului digi i la cardia) şi în porțiunea inferioará a tubului digestiv 
(inferiorde linia pectinatà. până la linia ano-cutanată. unde este zona de tranziţie spre 
epiteliul cutanat). 


mm-— —— _ 
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Anexat mucoasei. de-a lungul tubului digestiv, se айй un complex aparat glandular., format din 
glande uni sau pluricelulare. 

Macroscopic. aspectul mucoasei diferă de la un organ la altul, ea prezentând plici de diverse forme. 

La limita dintre mucoasă şi submucoasă se află un strat foarte subţire de țesut muscular. alcătuit 
dintr-o retea de fibre musculare netede. ce separă submucoasa de mucoasă. numit musculara mucoasei, 
care imprimă о mare plasticitate mucoasei. 


1. 3. Tunica submucoasá 


Este alcătuită din țesut conjunctiv lax, în care seafli o bogată reţea vasculară 
treimea medie a esofagului, plexul nervos submucos. cu două componente: 

- plexulsubmucos superficial Meissner 

- plexulsubmucos profund Henle. 

Plexul submucoseste alcătuit din neuroni vegetativi şi o vastă rețea de fibre nervoase. 

Neuronii plexului submucos provin prin migrarea secundară, în profunzime. a neuronilor din plexul 
mienteric Auerbach. care, la rândul. lor sunteelule ce migrează din crestele neurale colonizând intestinul 
primitiv. 

Neuronii plexului submucos suntreprezentaţi de: 

- nmeuroniviscerosenzitivi, ai căroraxoni pot fi: 

o scurti,care fac sinapsăcu neuroni electori enterici, deservind retlexele locale 
o lungi, care se alătură fibrelor simpatice postganglionare sau fibrelor parasimpatice 
vagale şi: 


si, începând din 


e ajung la neuronii simpatici ganglionari, din plexurile prevertebrale, 
influentándu-leactivitatea 
e ajung la neuronii visceroaferenti vagali, din bulb. influentándu-le 
activitatea 
ә deservesc sensibilitatea visceralà si ajung la măduva spinării, unde fac 
sinapsăcu № în nucleul intermedio-medial. Uniiaxoni setermină pe 
neuronii somatosenzitivi din cornul posterior (explică apariţia durerii 
referite) sau pe neuronii somatomotori din cornul anterior (explică 
apariția contracturii abdominale din peritonită) 
- neuroni efectori, în număr mic, reprezentaţi de neuroni parasimpatici ganglionari situaţi la 
nivelul plexului submucos profund Henle şi care deservesc musculara mucoasei 
- interneuroni. 
În submucoasa tubului digestiv se mai află: 
-  fundul glandeloresofagiene 
- glandele Brunner, specifice duodenului 
- foliculi limfatici izolaţi, care depăşesc corionul şi musculara mucoasei la nivelul jejunoileonului 
sial colonului. 


І. 4. Tunica musculară 


Este alcătuită din țesut muscular: 
- Sstriat: 

o lanivelulcavităţii bucale, faringelui şi în treimea superioară a esofagului. Fibrele 
musculare striate din porțiunea superioarăa tubului digestiv provin din mezenchimul 
arcurilor branhiale şi sunt inervate de fibrele branhiomotorii din structura 
nervilor cranieni V, VIT, IX, xceptiaeste reprezentată de mușchii intrinseci ai 


Stru 
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limbii, care se dezvoltă din mezodermul somiteloroccipitale si sunt inervati de fibrele 
somatomotorii ale nervului XH. 

o în jurul portiunii terminale a tubului digestiv (canalul anal). unde se formează 
mușchiul sfincter anal extern (aparţinând diafragmei pelvine). inervat de fibre 
somatomotorii din structura nervului rusinos. 

__ neted, înrestultubului digestiv, până laanus. Fibrele musculare netede provin din mezenchimul 
splanhnopleuralsi au inervatie vegetativă. 
Fibrele musculare netede sunt dispuse în două straturi 
_ intern. alcătuit din fibre musculare circulare (ce se diferenţiază în săptămâna 7) 
- extern. alcátuit din fibre musculare longitudinale (ce se diferenţiază în săptămâna 9). 
La nivelul stomacului, in lunaa4-a se diferenţiază şi un strat muscular oblic. 
De-a lungul tubului digestiv, în anumite zone, fibrele muscularecirculare formează: 
- sfinetere anatomice, reprezentate de condensări ale acestor fibre 

o sfincterulpiloric 

o Ssfincterul Oddi 

o sfineterulanalintern 

- sfincterefunctionale, reprezentate de zone ale musculaturii circulare, care se comportă са 
niște sfinctere, fie datorită unei densități mai mari de receptori, fie datorită unei reactivităţi 
particulare la stimulii nervoși sau umorali. Nu pot fi decelate macroscopic, ci doarprin tehnici 
histochimice sau la examenul baritat. Se găsesc în special la nivelul duodenului si al colonului. 

Sfincterele tubului digestiv au rolul de a crea pungi de stocaj, la nivelul cărora se desfăşoară 

procesele digestive. 

Între cele două straturi ale tunicii musculare, se păsește plexul mienterie Auerbach. 

Plexuleste alcătuit din neuroni vegetativi efectori si libre nervoase. Studiile recente au evidenţiat 

faptul că aceşti neuroni sunt parasimpatici ganglionari, care eliberează: 

- acetilcolina (majoritatea). curolexcitator 

- substanta P. mediatoral durerii 

- colecistochinina 

- VIP (peptid vasoactiv intestinal), ce determină vasodilatajie locală la nivelul glandelor, având 
astfel rol secretor 

-  5-hidroxitriptamina (serotonina). curol inhibitor 

- enkcefaline, etc. 

Neuronii plexurilorenterice (submucossi mienteric) controleazá peristaltismul, secreția şi activitatea 

sfineterelor netede 

Controlul extrinsec este asigurat de fibrele parasimpatice preganglionare, cu originea în nucleul 

dorsal al nervului vag şi în nucleul parasimpatic sacral, respectiv de fibrele simpatice postganglionare, cu 
origineaîn ganglionii plexurilorprevertebrale. 

Neuronii ganglionari simpatici intervin indirect în reglarea activităţii tubului digestiv. prin inhibarea 

neuronilor ganglionari parasimpatici. 


I. 5. Tunica externă 


Este reprezentată de adventice sau peritoneu. 

Adventicea este alcătuită din țesut conjunctiv lax si formează tunica externă în porțiunea 
supradiafragmaticáa tubului digestiv (faringe, esofag). respectiv în porțiunea situată inferiorde diafragma 
pelvină (canal anal). 

În porţiunea subdiafragmatică, tubul digestiv prezintăo tuni 
foita viscerală a peritoneului. 


xternă seroasă, reprezentată de 
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Această tunică seroasă: 

- permitealunecarea organelor în cursul activităţii peristaltice 

- are funcţie secretoric. formând lichidul peritoneal. care este un transsudat. În condiţii 
patologice. cantitatea de lichid crește (ascità). sau îşi modifică caracterele. devenind exsudat 
(peritonită) 

-  arefuncție de absorbţie, permiţând înnoirea permanentăa lichidului peritoneal. 

Aceste proprietăţi ale seroasei peritoneale sunt utilizate pentru administrarea unor medicamente si 


pentruefectuarea dializei peritoneale. 
Peritoneul visceral prezintă două straturi 


profund,ce conţine țesut conjunctiv dens. Spre deosebire de peritoneul parietal, care este legat 
lax de perete, putând fi decolat. peritoneul visceral aderă strâns. prin tracturile conjunctive ale 
stratului profund, de tunica musculară. 

superficial. format din celule mezoteliale, pavimentoase, aşezate pe un singur strat. 


DO O 


Esofagul abdominal - 


CAPITOLUL II 
ESOFAGUL ABDOMINAL 


П. 1. Generalităţi 


Esofagul este un organ tubular, ce face legătura între faringe şi stomac. 

Limitele esofagului sunt: 

- superioară, reprezentată de planul ce trece prin marginea inferioară a cartilajului cricoid 
(vertebra cervicală 5) 

- inferioară, corespunde cu proiectiacardiei, respectiv vertebra toracală 11 

Din punet de vedere topografic. esofagului i se descriu următoarele segmente: 

- cervical, cu o lungime de aproximativ 5 cm 

- toracal,cu o lungime de 16-18 cm 

- abdominal, cu o lungime de 1-3 em. 

Calibrul esofagului este de 19-22 mm, dar prezintă trei strâmtori (neomologate de NA), darde 

mare importanță practică: 

- strâmtoarea cricoidiană. situată la ori 
situată la 15-16 cm de arcada dentară 

- strâmtoarea bronho-aortică, situată în dreptul vertebrelor toracale 4-5, cu un diametru de 
15-17 mm. Este situată la 23-27 cm de arcada dentară 

- strâmtoarea diafragmatică. situată la nivelul hiatusuluiesofagianal diafragmei, cu un diametru 
de 16-19 mm. Este situată la 37-40 cm de arcada dentară. 


inea esofagului. cu un diametru de 14-16 mm. Este 


Porțiunea abdominală a esofagului se întinde de la hiatusul esofagian al diafragmei 
(corespunzător vertebrei toracale 10), până la cardia (corespunzătoare vertebrei toracale 11). 

Hiatusulesofagian al diafragmeieste un canal muscular, format dintr-un sistem de fibre musculare 
superficiale şi profunde, rezultat prin împletirea fibrelor celor doi stâlpi diafragmatici. 

Cel mai frecvent, din pilierul diafragmatic drept. care este mai lat și mai gros. se desprinde un fascicul 
muscular, care trece anterior de ligamentul areuat median şi de aortă și posterior de esofag, alăturându-se 
pilierului stâng. 

Anterior de esofag, fasciculul muscular se îndreaptă din nou spre pilierul diafragmatie drept si se 
inseră la nivelul incizurii vertebrale а centrului tendinosal diafragmei. 

Ocazional, cei doi stâlpi diafragmatici schimbă între ei fibre, anterior şi posterior de esofag. 

Hiatusulastfel format are direcţie oblică dinspre posterior şi inferior (unde se desprind fibrele 
din pilierii diafragmatici) spre anterior şi superior (unde se inseră aceste fibre). 

Posterior, peretele hiatusului este de trei ori mai înalt decât anterior, dar mai subțire. 

Acest canal este complet în partea superioară, dar incomplet în cea inferioară, unde se 
reduce la o chingă musculară posterioară, completată anterior de lobul stâng al ficatului. 

La nivelul hiatusului esofagian, fascia diafragmaticà superioară se continuă cu adventicea 
esofagului, care, în partea inferioară а toracelui, este mai densă (fascie esofagianà). Fascia diafragmaticá 
superioară poate contine fibre musculare striate. care alcătuiesc mușchiul frenico-esofagian, descris de 
Ernest Juvara. 

Fascia diafragmatică inferioară formează membrana frenico-esofagiană (descrisă de Th. 
lonescu, Treitz, Leimer, Delmas şi Roi 

Această membrană este alcătuită din: 

-  fibreconjunctive (de colagen şi elastină), care urcá prin hiatusulesofagian, terminându-se 

în adventicea şi stratul muscular longitudinal al esofagului 
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-  fibreconjunetive descendente. ce se întind рат 
striate, ce alcătuiesc mușchiul frenico-esofagian Rouget. 
Între membrana frenico-esofagianà (care formează o teacă ce permite alunecarea esofagului prin 
hiatus) şi esofag, se găseşte o atmosferă de tesut conjunctiv lax şi o cantitate variabilă de țesut adipos. 


a cardia şi pot й însoţite de fibre musculare 


ANATOMIE APLICATĂ 


Factorii care intervin in contenti: 


Q cont 


hiatusului esofagian perturbă mecanismul contenjiei gastro-esofagiene, determinând apariţia herniilor gastrice 


astro-esofagiană sunt reprezentaţi de: 
ia mușchiului diafragm si a pilierilor săi, 


are menţin dimensiunile hiatusului esofagian. Mărirea 


transhiatale: 
o dealunecare, în care cardia ajunge in torace 


o  paraesof: 


пе, in care cardia rămâne in abdomen, dar fornixul gastric trece prin hiatusul eso: 


ajungând în torace 


o minte 


- prezenţa sfineterului esofagiun inferior, a cărui contr: 


діс este control 


tă atât de un mecanism nervos cit si 


de unul umoral, exercitat de gastrină, hormoni eliberat de celulele paracrine gastrice în cursul digestiei gastrice 


- deschiderea oblică a esofagului în stomac 
- prezența fibrelor musculareoblicealestomacului, care determină apariţia incizurii cardiei şi valvei Gubarow 


- dinamica comună 


a sfincterului esofagian inferior si a сагай 
Perturbári ale acestui mecanism complex. determi 
esofagitelor peptice. 


bazată pe o inervatie unitară. 


à apariţia refluxului gastro-esofagian, ce stă la baza apariţiei 


Lungimea esofagului abdominal (1-3 cm) este dependentă de: 

- poziția corpului (are lungime maximă în decubit dorsal) 

- starea de contractie sau de relaxarea m. diafragm (dispare în inspir profund, când cardia 
ajunge lanivelul hiatusului) 

-  graduldeumplereal stomacului 

-  tonusulmusculaturii gastrice 


II. 2. Raporturile esofagului 


Esofagul abdominal este acoperit, anterior şi la dreapta, de peritoneu. Între esofag şi peritoneu 
trece trunchiul vagal anterior. iar prin intermediul peritoneului. esofagul are raporturi cu lobul stáng al 
ficatului, pe care esofagul determină impresiunea esofagiană (artefact de fixare). 

În partea dreaptă, peritoneul se reflectă, formând pars condensa a omentului mic sau 
ligamentul hepato-esofagian, între foitele căruia se găsesc: 

- ramurile hepatice din trunchiulvagalanterior 

- sistemul portaccesor al omentului mic, care este alcătuit din capilare venoase esofagiene. 

care se colectează în vene. ce se recapilarizează la nivelul lobului stâng hepatic 

- vase limfatice 

- artera hepatică stângă (accesorie), ramură din artera gastrică stângă x 

Posterior de ligamentul hepato-esofagian, fata dreaptă a esofagului constituie limita stângă 
arecesului omental superior (prelungire superioară a vestibulului bursei omentale. aflată între vena сауа 
interioară şi esofag, limitată superior de Гоца inferioară a ligamentului coronaral ficatului), 

În partea stângă, esofagul are raporturi cu fornixul gastric. cu care delimitează incizura cardiei 
sau unghiul His. 


a 


e O o 
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Posterior, esofagul intră în raport cu: 

- trunchiul vagal posterior 

- pilierii diafragmatici, pe care trec vasele frenice inferioare si arterele suprarenale 
inferioare 

- hiatusulaortic, prin care trec aorta si canalul tora! 


H. 3. Structura esofagului 


a. Tunica mucoasă este alcătuită din (fig. 11.3.4): 

- corion 

- epiteliu pluristratificat pavimentos nekeratinizat 

Mucoasa esofagiană este de culoare alb roz. 

În porțiunea abdominală a esofagului, în mucoasă se pot observa mici zone de culoare roşiatică, ce 
constituie zone deepiteliu unistratificat cilindric. de tip gastric, prezentând chiar și glande gastrice, situate 
superior faţă de linia de tranziţie cuepiteliul gastric (linie cu aspect dintat). 

Această trecere bruscă de laepiteliu pluristrati ficat, la epiteliu unistratificat, determină apariţia unei 
zone de neliniște celulară. ce poate constitui punctul de plecare al unor metaplazii si neoplazii esofagiene. 

Mucoasa esofagiană are anexat un aparat glandular, format din glandele esofagiene, care străbat 
musculara mucoasei. ajungând până în submucoasă. 

Glandele esofagiene secretă mucus, care favoi ră alunecarea bolului alimentar. 

La limita dintre mucoasă şi submucoasă se află un strat foarte subţire de țesut muscular. numit 
musculara mucoasei, care imprimă o mare plasticitate mucoasei esofagiene. 

Tonusul muscularei mucoasei determină apariţia plicilor longitudinale ale mucoasei esofagiene, care 
pe secțiune dau lumenului un aspect stelat. 


b. Tunica submucoasă este alcătuită din ţesut conjunctiv lax, în care зе аПа o bogată reţea 
vasculară si, începând din treimea medie aesofagului, plexul nervos submucos, cu două componente: 

-  plexulsubmucos superficial Meissner 

- plexulsubmucos profund Henle. 

Glandele esofagiene, care străbat musculara mucoa: 


ajung până în submucoasă. 


c. Tunica musculară este alcătuită din fibre musculare: 
- striate, în treimea superioară a esofagului. Fibrele musculare striate se diferențiază din 
mezenchimul ultimelor arcuri branhiale (IV si VI. arcul V neavând derivate musculare laom) şi 
sunt inervate de fibrele branhiomotorii ale nervului X 
- netede, în treimea medie şi cea inferioară ale esofagului. Fibrele musculare netede se 
diferenţiază din mezenchimul splahnopleural şi au inervatie vegetativă, simpatică si 
parasimpatică. 
Fibrele musculare netede sunt dispuse în două straturi: 
- intern, alcătuit din fibre musculare circulare 
- extern, alcătuit din fibre musculare longitudinale 
Particularitatea tunicii musculare a esofagului constă şi în faptul că. 
dezvoltate decât cele circulare, invers decât în restul tubului digestiv. 
În neoplasmele musculare (sarcoame), afectarea celor două tipuri de fibre dă simptomatologie 
diferită: 
- sarcoamele fibrelor longitudinale se extind în lungime şi au evoluție îndelungată pânăla apariție 
disfagiei 
- sarcoamele fibrelor circulare se însoțesc de apariţia rapidă a disfagiei. 


ibrele longitudinale sunt mai 
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Fig. 111.3. Structura esofagului în 1/3 medie 


I.epiteliu pluristratificat pavimentos nekeratinizat 6. stratul fibrelor musculare circulare 

2, corion cu vase de sânge 7. stratul fibrelor musculare longitudinale 

3. musculara mucoasei În 6 şi 7 se observăo intricare a fibrelor musculare netede cu 
4. submucoasa cele striate 


5. fundul unei glande Lieberkuhn in submucoasá 


Fig. 111.4. Aspectul microscopic al jonctiunii esogastrice 
-seremarcá tranziţia bruscă de la epiteliu pluristratificat pavimentos nekeratinizat ( 1) la epiteliu unistratificat cilindric (2)- 
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Esofagul abdominal E 


În portiunea interioară a esofagului. fibrele longitudinale se spiraleazà si se condensează, alcătuind 
unsfincter functional, ce poartă numele de sfincter esofagian inferior.cu rol inimpied arefluxului 
gastro-esofagian. 

Lanivelulacestei zone atunicii musculare, răs 
- stimulare simpatică determină relaxarea musculaturii esofagiene şi contracția sfincterului 
esofagian inferior 
- Sstimulareaparasimpaticá determină contra 
esofagian inferior. 
Sfincterul esofagian inferior este şi sub control hormonal: 
- gastrina crestetonusulsfincterului 
- colecistochinina scade tonusulsfincterului 
Între cele două straturi ale tunicii musculare se găseşte plexul mienteric Auerbach. 
Agenezia sau di: inferioară a plexului mienteric esofagian duce la 
alarea sindromul achalazie a cardiei, manifestat prin stenoză strânsă a porțiunii inferioare a esofagului, asociată 
lui supraiacent. 


ervosi este inversat: 


musculaturii esofagiene si relaxarea sfincterului 


trugerea celulelor ganglionare din par! 


d 


cu dilatarea enormă a eso! 


ins 


d. Tunica externă este reprezentată de adventice, respectiv peritoneu. 
Adventicea este alcătuită din țesut conjunctiv lax si formează tunica externă la nivelul esofagului 
cervical şi toracal. 

În porțiunea subdiafragmatic 

- anteriorsila dreapta, esofagul este acoperit peritoneu parietal, care se reflectă spre ficat. 
continuându-se cu foița anterioară a omentului mic (ligament hepato-esofagian). 

-  posteriorşilastânga, іп zona neacoperità de peritoneu. esofagul este învelit de țesut conjunctiv 
retroperitoneal, ce se continuă în torace cu adventicea esofagul 


П. 4. Vascularizatia esofagului 
a. Vascularizatia arterială 


Sursele arteriale ale esofagului abdominal sunt reprezentate de: 
1. Artera gastrică stângă, care la nivelul crosci dă naştere la 1-4 ramuri esofagiene ascendente, 
care pleacă izolat sau dintr-un trunchi comun (artera cardio-esofagianà). Ramurile esofagiene au o 
lungime de 4-8 cm şi vascularizează: 
o esofagulubdominal: 
=  faţaposterioară 
a  fataanterioarà 
= flanculdrept 
o fața posterioară a stomacului, în zona adiacentă cardiei 
o ultimii2-3 em ai esofagului toracal 
2. Artera frenică inferioară stângă, din care pleacă ramuri esofagiene ascendente, care 
vascularizeazà: 
o esofagulabdomina 
= fataposterioará 
* flanculstáng 
o ultimii2-3 cm ai esofagului tora 
3. Arterele gastrice scurte, din care se desprind ramuri esofagi 
c esofagulabdominal, fata posterioară 
o fataposterioará a stomacului, în zona fornixului. 


iene, care vascularizeazi 
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b. Drenajul venos 


Vascularizatia venoasă a esofagului a fostamplu studiată de Carvalho (1966). prin injectări cu tus. 
la cadavru şi angiogralii. 
La nivelul esofagului, exis 
în tunică mucoasă. 
În zona de tranz 
gastric. În acestăzonă, venele din submucoasă străbat musculara mucoasei, se dispun „în palisa 
străbat din nou musculara mucoasei, revenind în submucoasă. 
Din rețeaua venoasă submucoasă pornesc vene colectoare, care străbat tunica muscul: 
şi se varsă: 
- superior, în plexul venos superficial al esofagului, de unde prin venele hemiazygos si 
azygos, sângele venos ajunge în vena cavi superioară 
- inferior, în: 
o vena diafragmatică inferioară, afluent al venci cave inferioare 
o vena gastrică stângă, afluent al venei porte. 
O parte din sângele venos este colectat de venule, ce străbat ligamentul esofagian si se 
recapilarizează la nivelul ficatului, formând sistemul port accesor al omentului mic. 
Lanivelul esofagului se realizează astfel, anastomoze porto-cave. atât cu vena cavă superioră. cát 
şicuvenacavă inferioară. 


à două plexuri venoase longitudinale, unul in submucoasă si altul 


ie pastro-esofagiană, existăo continuitate a plexului submucos esofagian cu cel 
„apoi 


ANATOMIE APLICATĂ 


În hipertensiunea portal, anastomozele porto-cave esotaeiene se dilată, drenând sângele venos spre teritoriul cav 


superior sau inferior. 


Dilatarea venelor din plexurile esofagiene, determină apariţia varicelor esofagiene, care se pot rupe, determinând 


hemoragii digestive superioare, cu prognostic foarte sever, 


c. Drenajul limfatic 


La nivelul esofagului, există două rețele limfatice principale, cu ochiuri longitudinale, situate, 
una în tunica mucoasă si cealaltă în tunica submucoasă. 
Vasele limfatice din rețeaua submucoasă străbat tunica musculară și drenează limfa: 
- ascendent, în nodulii limfatici mediastinali posteriori 
- descendent in nodulii limfatici gastrici stângi. care constituie primul releu. Al doileareleueste 
reprezentat de nodulii limfatici celiaci. 


II. 5. Inervatia esofagului 


Inervatia esofagului este vegetativă, receptoare si efectoare. 

Sensibilitatea viscerală dela nivelul esofagului estetransmisă de axonii lungi ai neuronilor 
din plexul submucos Meissner, spre segmentele medulare T5-T6 (nucleul intermedio-medial). 

Inervatia motorie a esofagului abdominal este realizată de plexul mienteric Auerbach. Pe 
neuronii acestui plex sosesc fibre: 

- simpatice postganglionare (axoniai neuronilor ganglionari din ganglionii celiaci), pe calea 

plexurilorsimpatice periarteriale, din jurul arterelor gastrică stângă si frenică inferioară. 

parasimpatice preganglionare, din trunchiurile vagale, anterior și posterior. 


O—— — 
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CAPITOLUL III 
STOMACUL 


II. 1. Generalităţi 


Stomacul constituie segmentul cel mai dilatat al tubului digestiv şi care se întinde de la cardia până 


laorificiul piloric. 
Este un organ cavitar peritoneal. situat în etajul supramezocolic al сауна! 


proiect 


i peritoneale si se 
ează la nivelul epigastrului, hipocondrului stâng si a regiunii ombilicale. 


Forma, mărimea şi aşezarea stomacului sunt dependente de: 


vârsta 

tipul constituţional 

tonusul tunicii musculare gastrice 
gradul de umplere 

poziția corpului. 


Radiologic, stomacul normoton аге o lungime de 25 em, o capacitate de 1200-2200 em? si. 


in po 


tie verticală, are forma literei ,,J". 


Stomacul hiperton, mai frecvent întâlnit la bărbaţi. este mai scurt şi cu o capacitate mai mică. axul 


său lun 
cuun y 


g întinzându-se oblic dinspre superior si stânga, spre interior şi dreapta. Forma sa este comparată 
corn de taur”. 


Stomacul hipoton, mai frecvent întâlnit la femei, este mai lung şi are o capacitate mai mare. 
Stomacul hipoton prezintă o portiuneverticalà, care coboară mult sub nivelul ombilicului sio porțiune 


ascend 


lentă, cu direcţie aproape verticală spre pilor. 


II. 2. Configuraţia externă a stomacului 


Stomacul prezintă: 


două fete, reprezentate de: 
o  faţaanterioară 
o faţa posterioară 
două margini. reprezentate de: 
o mica curbură, care priveşte spre superior și la dreapta si prezintă două segmente: 
= vertical,ce se întinde de la cardia până la incizura angulară , 
= orizontală, ce se întinde de la incizura angulară până la incizura pilorică 
superioară. 
Pe micacurbură se inseră ligamentul hepato-gastric (pars flaccida a omentului 
mic). 
o marea curbură, descrie un traiect convex. spr 
nivelul cardiei şi ajunge până la incizura pilorică inferioară. Segmentul său iniţial are 
o direcție ascendentă şi delimitează cu esofagul abdominal, incizura cardiei. In 
continuare, conturează fornixul gastric si se continuă cu un segment vertical. urmat de 
un segment cu direcţie orizontal ascendentă. Continuarea segmentului vertical cucel 
orizontal ascendent corespunde, radiologic, genunchiului gastrie, care priveşte în 
oglindă incizura angularăa micii curburi. А 
Pe marea curbură se inseră ligamentele derivate din mezogastrul dorsal: 


ánga si inferior. ce porneşte de la 


ə ligamentulgastro-frenic 
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e ligamentulgastro-lienal 
e ligamentul gastro-colic, 
- douiorilicii: 

o superior, reprezentat de cardia, orificiuorientatin plan sagital, prin care stomacul 
comunicăcuesofagul 

o inferior, reprezentat de orificiul piloric, orientat in plan frontal. prin c 
comunicăcu duodenul. 

Functional, stomacul prezintă două porțiuni: 

- verticală, numită pars digestoria 

- orizontală, numită parsegestoria 

Anatomie: 

- portiunea verticală a stomacului este alcătuită din: 

o fundulstomacului, situat deasupra liniei orizontale ce trece princardia 

o corpulstomacului,situat între liniaorizontală ce trece prin cardiasi linia ce prelungeşte 
inferior partea verticală a micii curburi 

- portiunca orizontală sau partea pilorică, este alcătuită din două zone. descrise de Th. 
lonescu: 

o antrulpiloric, mai dilatat, situat între liniace prelungește inferior partea verticalăamicii 
curburi si santul prepiloric, care unește cele două incizuri pilorice, superioară si 
interioară, 

o canalul piloric, care se întinde între șanțul prepiloric şi șanțul duodenal, situat la limita 
dintre pilor şi duoden. La acest nivel, se găseşte frecvent vena prepilorică (Mayo). 
Când există, această venă este un important reper chirurgical. La cadavru, canalul 
piloric se identifică ușor. prin palpare, deoarece laacest nivel se găsește o condensare 
a fibrelor musculare circulare, ce alcătuiesc sfincterul piloric. 


stomacul 


HI. 3. Mijloacele de fixare ale stomacului 


Mentinerea stomacului în poziția sa se datorea 
-  preseiabdominale 

- continuității cu esofagulşi duodenul 

- ligamentelor sale. 


а: 


Ligamentelestomacului 


Ligamentele stomacului sunt formatiuni peritoneale ce derivà din mezogastrul ventral si din 

mezogastrul dorsal si care leagă stomacul de formațiunile învecinate. 

Astfel: 

- la nivelul micii curburi, peritoneul visceral al stomacului se continuă cu ligamentul 
hepato-gastric sau pars flaccida a omentului mic. derivat din mezoggstrul ventral. Între 
foiţele ligamentului hepato-gastric, în apropierea micii curburi se găsesc: 

o  arcadaarterialăa micii curburi, rezultată prin unirea ramurilor din artera gasi 
cu ramuri din artera gastrică dreaptă. dublată de arcada venoasă 
o  nodulii limfatici gastrici, drepți şi stângi 
-  lanivelul marii curburi. se găsesc ligamentele derivate din mezogastrul dors 
* ligamentul gastro-frenic, care se întinde între fornixul gastric si diafragm. 
Prezintă două foite: 
e anterioară, care aparține marii cavităţi peritoneale 


ică stângă 
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ә posterioz 
omentale. 

Între cele două foitese găseşte portiunea neacoperită de peritoneu 
a feţei posterioare a stomacului. 

= ligamentul gastro-lienal, care se întinde între marea curbură a stomacului si 
hilul splinei. Se continuăcu ligamentul lieno-renal. care leagă hilul splinei de 
faţa anterioarăarinichiului stâng. Prezintă două Гоце: 
e anterioară, care aparţine marii cavităţi peritoneale 
ə posterioară, care participă, împreună cu ligamentul lieno-renal, la 
delimitarea recesului lienal al bursei omentale. 

Între cele două foite ale ligamentului gastro-lienal se găsesc 
arterele gastricescurteși porțiunea iniţială a arterei gastro-epiploice 
stângi, ramuri ale arterei lienale. 

= ligamentul gastro-colic, care se întinde între porţiunea orizontală a marii 
curburi a stomacului şi colonul transvers, de la nivelul căruia se continuă cu 
omentul mare. Prezintă două Гоце: 
• anterioară, care aparține marii cavităţi peritoneale 
ə posterioară, care participă la formarea peretelui anterior al bursei 
omentale. 

Între cele două foite ale acestui ligament se găseşte arcada 
arterială a marei curburi, rezultată prin anastomozarea arterei 
gastroepiploicestángi (ramurăa arterei splenice), cu artera gastroepiploică 
dreaptă (ramură aarterei gastroduodenale). dublată de arcada venoa: 

Vasele gastro-epiploice sunt însoțite de nodulii limfatici gastro-epiplo 
drepți şi stângi. 


à, care participă la formarea peretelui superior al bursei 


П. 4. Raporturile stomacului (fip. Ш.5 si 1.8) 


Fata anterioară a stomacului arc raporturi: 
- superior şi la dreapta. cu fata viscerală a ficatului, respectiv cu: 
o  lobulstâng(pecare lasă impresiunea gastrică) 
o  lobulpătrat 
- superior şi la stânga. prin intermediul diafragmei şi arecesului costodiafragmatic stâng, eu 
peretele toracic, la nivelul spaţiului semilunar Traube 
- inferior, си peretele anterioralabdomenului. la nivelul trigonului gastric Labbé. 
Fata posterioară a stomacului este împărțită de reflexia peritoneului visceral posterior 
(care se continuă cu Гоца posterioară a ligamentului gastro-frenic), în: 
- portiunesuperioarà, neacoperită de peritoneu, care are raport eu porțiunea lombară stângă 
a diafragmei 
- porțiune inferioară, peritoneală, ce participă la formarea peretelui anterior al bursei 
omentale. 
Prin intermediul bursei omentale, portiunea peritoncală a feţei posterioare are raporturi cu: 
- corpulsicoada pancreasul,explicândafectarea pancreasului ( pancreatità), în ulcerele gastrice 
posterioare. penetrante în pancreas 
- vasele lienale: 
o arteralienală. situată pe marginea superioară a pancreasului. Artera lienală poate fi 
erodată în ulcerele gastrice posterioare penetrante. ducând la apariţia unei complicaţii 
severe (hemoragie digestivă superioară) 
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Fig. 111.5. Raporturile feţei posterioare a stomacului 


matică interioară stângă 7. Nexura duodeno-jejunalà 


2 à stângă 8. aorta descendentă abdomii 

3 9, ficat cu reflexia foitei inferioare a lig. coronar 
4. fața gastrică a splinei 10. v. portà 

5. corpul si coada pancreasului 11, v. сауа inferioară 


6. mezocolonul transvers 12. trunchiul celiac 
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o venalienală, doar în porțiunea situată anterior de coada pancreasului. prin intermediul 
ligamentului lienorenal 

- fatavisceralàasplinei (fata gastrică), prin intermediul ligamentului lienorenal 

- fataanterioaráa rinichiului stâng. în porțiunea situată superior de rădăcina mezocolonului 
transvers 

-  glandasuprarenalăstângă 

- colonultransverssi mezocolonul transvers (inferior) 

-  Mexuraduodeno-jejunală, prin intermediul mezocolonului transvers. Acest raportare aplicaţii 
chirurgicale (în realizarea anastomozelor gastro-jejunale transmezocolice). 


Fornixul gastric vine în raport superiorcu diafragma si prin intermediul acesteia, cu: 
-  pleuradiafragmatică și baza plămânului stâng, 
- pericardulsifata diufragmatică a cordului 


Cardia vineinraport: 
- anterior,cu: 

o trunchiulvagalanterior 

o lobulstángsiligamentultriunghiularstángal ficatului 

o noduliilimfatici juxtacardiali 

Faţa anterioară a cardiei este acoperită de peritoneu visceral. 
- posterior si lateral stánga, cu: 

o pilierulstángaldiafragmei 

o aortaabdominală 

o trunchiulvagal posterior 

Fata posterioară a cardiei se găseşte în zona neacoperità de peritoneu. 
- lateraldreapta,cuomentul mic 


Pilorul are raporturi: 
- anterior, cu lobul pătratal ficatului 
- posterior,cu: 
o vestibulul bursei omentale, prin intermediul căruia are raporturi cu: 
= artera hepatică comună, careridică o plicăa peritoneului parietal posterior, 
plica gastro-pancreatică dreaptă, în traiectul său spre portiunea retroperitoneală 
a lui D I. 
= porțiunea supramezocolică a feței anterioarea capului pancreasului 
о artera hepatică propriesivena porti, situate în ligamentul hepato-duodenal 
- inferior, cu colonul transvers, de care este legat prin ligamentul gastrocolic 
- superior, cu pars flaccida a omentului mic, саге, la acest nivel. secontinuă cu pars vasculosa 
(ligamentul hepatoduodenal) 


ПІ, 5. Configuraţia internă si structura stomacului 


а. Tunica mucoasă este alcătuită din: 

- eorion 

- epiteliu unistratificat cilindric. adaptat funcţiilor de secreție si absorbție 

Mucoasa gastrică este de culoare roşiatică şi prezintă numeroase plici, care: 

-  auroluldea mări suprafata 

-  suntdispuse longitudinal în porțiunea verticală. Pe mica curbură există două plici longitudinale 
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Fig. Ш.6.а. Mucoasa gastrică 
-aspectul glandelor fundice- 


Fig. III.6.b. Mucoasa gastrică 
- aspectul glandelor pilorice- 


т 


N 
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mai dezvoltate, ce delimitează. „şoseaua gastr! ică” 
-  suntdispuse transversal în porţiuneaorizontală 
În afara plicilor. ia nivelul mucoasei există numeroase şanţuri mici. care delimitează mici teritorii 
poligonale, numite arii gastrice sau агео!е gastrice, cu un diametru de 2-4 mm, ce dau un aspect 
granular. 
Lanivelul ariilor gastrice se găsesc orificiile de deschidere ale glandelor gastrice, numite foveole 
gastrice. 
Mucoasa gastrică are anexat un aparat glandular complex. format din (fig. 111.6): 
- glandegastrice, glande tubuloase ramificate, ceajung până în apropierea muscularei mucoasei, 
fără să o depăşească. Topografic, se împart în: 
o glande cardiale, ramificate, rudimentare la om. Produc mucus, care formează o 
eficientă barieră protectoare între stomac şi esofag 
o glande fundice, mai puțin ramificate 
o  glandealecorpului gastric, m 
În structura glandelor fundice si ale corpului gastric, intră trei tipuri de celule: 
a principale, care secretă pepsinogen (proferment proteolitic) 
a parietale(oxintice), care secretă НСІ 
= mucoase,care secretă mucopolizaharide neutresi factorul intrinsec Castle, 
cu rol in absorbtia fierului şi a vitaminei B12. Deficitul de factor intrinsec 
(de ex. in rezectii gastrice intinse) este implicat in apariția anemiei feriprive, 
respectivaanemiei megaloblastice. 

- glandepilorice, glande tubuloase scurte, simple sau ramificate în partea internă a mucoasei 

pastrice si care secretă mucus. 

În mucoasa antrală se găsesc şi celule paracrine, celule migrate din crestele neurale si care aparțin 
sistemului APUD (Amino Precursor Uptake and Decarboxilation). Secreţia acestorcelule, reprezentată 
de hormonii locali gastrină şi glucagon, este determinată de dilatarea peretelui gastric. 

Gastrina intervine în reglarea secreției şi motilitàtii gastrice, în timp ce glucagonul determină 
senzația de satietate, prin hiperglicemia postprandiali pe care o produce. 

La limita dintre mucoasă si submucoasă se află musculara mucoasei. 


b. Tunica submucoasă este alcătuită din țesut conjunctiv lax, în care seallă o bogată rețea 
de vase sanguine si limfatice si plexul nervos submucos Meissner. 


c. Tunica musculară este alcătuită din fibre musculare netede, dispuse in trei straturi: 

- extern, alcătuit din fibre musculare longitudinăle (diferențiate în săptămâna 9). La nivelul 
stomacului, fibrele longitudinale nu mai prezi ntă odispozil euuiformà, cala nivelul esofagului. 
Datorită creşterii inegale a marginilor în cursul organogenezei; fibrele longitudinale sunt: 

05. m dispuse într-unstratuniform, darsubțire, la nivelul feţelor 

= condensatelanivelul micii curburi, daraceste fibre se întind doar până la incizura 
angulară à 

* rarefiatelanivelul marii curburi, daraceste fibre jung până la pilor. continuándu- 
secustratul longitudinal al diodenului. 

- mijlociu, alcătuit din fibre musculare circulare (ce se diferentiazà în săplămâna 7). ce se 
condensează lanivelulpilorului, alcütuind sfincterulpiloric. Sfincterul piloricse di ferenjiazà 
in lunaa 2-a si continuă să se dezvolte si postnatal. 

- intern.alcatuitdin fibre musculare oblice, caracteristice stomacului (ce se diferenţiază în 
lunaa4-a). Se găsesc doar la nivelul porțiunii verticale a stomacului. Utilizând ca punct fix 

cardia şi ligamentul gastro frenic. formează un sistem de tracțiune pentru stomac, realizând 
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Fig. 111.7.a. Vascularizatia 
stomacului 
l.a.cardiotuberozitarà 
2. a. splenică 
3. rr. gastrice scurte not 
4. nodul limfatic pancreatico-lienal 
5. à. gastro-epiploică stângă 
6.a. gastro-epiploică dreaptă 
7. nodul limfatic piloric anterior 
8. v. gastroepiploicà dreaptă 
. gastro-duodenală 
10. noduli limfatici pilorici posteriori 
11. a. hepatică proprie 
12. a. gastrică dreaptă 
13. trunchiul celiac 
14. a. gastrică stângă (crosa) 
15.r. esofagianà 
16. arcadaarterialá a micii curburi 
17.arcadaarterialà a marii curburi 
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amestecul alimentelor cu sucul gastric. Dispozitiaacestor fibre la nivelul jonctiunii eso-gastrice 
intervine în: 


aexterior 
e, valva Gubarow, curol în mecanismul contentiei 


=  [ormareaincizurii cardiei 
a  formareaunei plici mue 
gastrice. 
Între stratul muscular longitudinal si cel muscular circular se găseşte plexul mienterie Auerbach. 


d. Tunica externă este reprezentată de peritoneul visceral gastric. care inveleste tot 
stomacul. cuexceptia unei mici zone ce rămâne extraperitoneală, respectiv fata posterioară a cadieisi a 
părții superioare a fornixului gastric (între foitele ligamentului gastro-frenic). 

Foitele, anterioară şi posterioară. ale peritoneului visceral se reunesc la nivelul marginilor 
stomacului, alcătuind ligamentele stomacului, care leagă stomacul de structurile învecinate. 


HI. 6. Vascularizatia stomacului (fig. Ш.7.) 
a. Vascularizatia arterială 


Stomacul este un organ cu o vascularizatie foarte bogată. asigurată de artere, care provin din toate 
ramurile trunchiului celiac. 
Їп} urul stomacului se formează două arcade vasculare: 
-arcada arterială a micii curburi este formată de anastomoza ramurilor arterelor: 
| o gastrică dreaptă, ramură din artera hepatică proprie (cel mai frecvent) 
o gastrică stângă, ramură din trunchiul celiac 
- arcada arterială a marii curburi este situată la 2-3 cm de curbura mare a stomacului si este 
formată prin anastomozaarterelor: 
o gastro-epiploică dreaptă, ramură dinartera gastroduodenală (ramură a arterei hepatice 
comune) d 
o gastro-epiploică stângă. ramură din artera splenică. 


1. Artera gastrică stângă este cea mai subțire ramură a trunchiului celiac: 

Delaorigine are un traiect ascendent, retroperitoneal,apoi. indreptul jonctiunii gastro-esofagiene, 
descrie o crosăcuconcavitatea inferior, determinând apariţia unei plici peritoneale, ce poartă numele de 
plică gastro-panereatică stângă, ligament profund. al stomacului sau ligament falciform al 
stomacului, care participă la delimitarea orificiului propriual bursei omentale. 

Ajunsă la nivelul porțiunii neacoperite de peritoneua stomacului, ea pătrunde între foitele omentului 
mic. porțiunea sa terminală coborând pe mica curbură a stomacului. 

Artera gastrică stângă dă: 

- ramuricolaterale: 

o ramuriesofagiene (1-4) izolate. sau dintr-un trunchi comun, artera cardioesofagiană 
o artera hepatică stângă, inconstantă. care ajunge la lobul stángal ficatului. pe calea 
ligamentului hepato-esofagian 

- ramuriterminale: 

o ramurăanterioară 
o ramură роѕќегіоаг: 


ure se anastomozează cu artera gastrică dreaptă 


| 2. Artera gastrică dreaptă (artera pilorică) este subțire şi are originea în artera hepatică proprie, 
cuprinsă în pars vasculosa a omentului mic. 
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Se îndreaptă spre mica curbură a stomacului. unde se anastomozează cu ramurile arterei gastrice 
stângi (cel mai frecvent eu cea posterioară). 


3. Artera gastro-epiploică dreaptă este ramură terminală a arterei gastro-duodenale, alături 
de artera pancreatico-duodenală superioară anterioară (numită şi arteră supraduodenală sau arteră 
pancreatico-duodenalà dreaptă anterioară). 

Areoriginea la nivelul marginii inferioare a duodenului superior, între el şi capul pancreasului. 

De la origine, artera pătrunde între foitele ligamentului duodeno-colie, apoi între foitele 
ligamentului gastro-colic, trecând la circa 2-3 em distanță de marea curbură a stomacului. 

Se termină, de regulă, prin unastomozarea cu artera gastro-epiploică stângă, cu care formează 
arcada arterială a marii curburi 

Din arcada arterială a marii curburi pornesc ramuri perpendiculare: 

- gastrice, ascendente, care în apropierea marii curburi se impart în ramuri anterioare si 

posterioare, pentru feţele stomacului 

- epiploice, descendente, care vascularizează omentul mare. Dintre ramurile epiploice: 

o ramura care coboară în marginea dreaptă a omentului mare este mai voluminoa 


ü 


üsi 


poartă numele de artera epiploică dreaptă. In marginca liberáa omentului mare, se 
anastomozează cu artera epiploică stângă, ramură din artera gastro-epiploică stângă, 


formând marele arc epiploic, descris de Barkow. 
o ramurilemici, potstabili anastomoze cu ramuridin arcada Riolan-Haller,anastomozá 
aarterei colice stângi cu artera colică medic, situată în mezocolonul transvers. 


4. Artera gastro-epiploică stân 
sa, mai frecvent în artera polară inferioar 

Delaorigine. pătrunde între foitele ligamentului gastro-lienal, apoi între foițele ligamentului 
gastro-colic, trecând la circa 2-3 cm distanță de marea curbură a stomacului. 

Se termină, de regulă, prin anastomozarea cu artera uastro-epiploică dreaptă, cu care formează 
arcada arterială a marii curburi, din care pleacă ramuri gastrice și ramuri epiploice 


are originea în trunchiul arterei lienale sau într-o ramură a 


5. Arterele gastrice scurte, în număr de 4-6. au originea în: 

- trunchiulartereilienale(cel mai frecvent) 

- artera pastro-epiploică stângă 

-  arterapolarăsuperioară 

Arterele gastrice scurte pătrund în ligamentul gastro-lienalsi se distribuie fețelor anterioară 
şi posterioară ale fornixului gastric. 

Din aceste artere se desprind ramuri eso 
stâng ale esofagului. 

Ramurile tuturor acestor artere se anastomozea 
plexuri sau rețele vasculare: 

- reteaarterialá seroasă 

- reteaarterialá musculară 

- rețea arterială submucoasă. cu o densitate mai redusă la nivelul fornixului gastric si antrului 

piloric şi absentă la nivelul micii curburi 

Între vascularizatiile arterială şi venoasă ale stomacului. se realizează anastomoze arterio-venoase 
(cu diametru de 40-140 microni). care pot sunta 1/20 din sângele peretelui gastric. în perioadele 
interprandiale. 

Anastomozele sunt controlate de contracția celulelor musculare ale peretelui arteriolar sau de 
celulele mioepiteliale, de la joncțiunea cu venula. 


giene, care vuscularizează fata posterioară si flancul 


între ele și formează, în peretele gastric, trei 


Stomacul 


b. Drenajul venos 


Sângele venos al stomacului drenează în venele: 


1. Vena gastrică stân stri ă şi se poate vărsa: 

-  învenaportă,laoriginesau lu dive! tului ei prinligamentul hepato-duodenal 

- inramurastángáa venei porte, trecând prin ligamentul hepato-esofagian 

- intrunchiul mezenterico-lienal, mai rar 

2. Vena gastrică dreaptă, însoţeşte artera gastrică dreaptă gi se varsă în vena portă, la marginea 
superioară a duodenului. Ocazional. se poate vărsa în: 

- venamezentericà superioară 

- venagastro-epiploicá dreaptă 

- vena gastricăstângă 

- venapancreatico-duodenalà inferioară 

3. Vena gastro-epiploică dreaptă, însoţeşte artera omonimă şi se varsă, cel mai frecvent, in vena 
mezenterică superioară (ocazional în vena portă sau vena lienalà). 

În traiectul ei spre locul de re, vena gastro-epiploicà dreaptă trece, retroperitoneal, pe fata 
anterioară a capului pancreasului si se poate anastomoza cu o venă a colonului transvers, formând 
trunchiul venos gastro-colic, descris de Неше. 

4. Vena gastro-epiploică stângă, insoteste urtera omonimă şi se var 
lienală. 

5. Venele gastrice scurte se varsă in ve 


are insoteste artera 


niveleale 


à, cel mai frecvent. in vena 


Пепа sau în afluenții ei (vena polară superioară). 


c. Drenajul limfatic 


Lanivelul pereților gastrici tele limfatice: 


muco 


păsesc trei ri 


- reţea limfatică subseroasă 

Rețelele limfatice. mucoasă şi submucoas 
esofagiene. 

Continuitatea rețelelor gastrice cu cele duodenale este contestată de unii autori. pe criterii 
clinice-lipsa invaziei duodenului în cancerul gastric. 


„dela nivelul stomacului, se continuă proximal cucele 


Din rețeaua limfatică subseroasă, limfa dreneaz 


- ascendent. în nodulii limfatici ai medias 


tinului posteriorsi deaici, lanodulii limfatici hi 


stângi, ajungând in final la nodulii limfatici supraclaviculari stângi. Adenopatia 


supraclaviculară stângă sau semnul Virchow-Troisier este determinată de meta 
precoce în cancerul gastric si mn de gravitate, semnificând interesarea limfaticelor 
mediastinale şi pulmonare. 


ste ur 


- descendent, in: 
o  nodulii limfatici gastrici stângi. Aceştia însoțesc 
porțiunii verticalea stomacului. din zona adiacentă micii curburi. Din acestreleu primar. 
limta ajunge în nodulii limfatici celiaci 


ele omonime si colectează limfa 


= ананы 
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o noduliilimfatici gastrici drepți. Aceştia insotesc vasele omonime şi colectează limfa 
porțiunii orizontale a stomacului. din zona adiacentă micii curburi. Din acest releu 
primar. limfaajungein nodulii limfatici hepatiei, si de aici. în nodulii limfatici celiaci. 

o noduliilimfaticigastro-cpiploici drepți. Aceştia însoțesc vasele omonime și colectează 
limfa porțiunii orizontale a stomacului. din zona adiacentă marii cuburi. Dinacest releu 
primar. limfa ajunge în nodulii limfatici pilorici (situaţi pe faţa anterioară a capului 
pancreasului, la bifurcația arterei gustro-duodenale) si de aici, în nodulii limfatici 
celiac 

o nodulii limfatici gastro-epiploici s 


ngi. Aceştia însoțesc vasele omonime şi colectează 
limfa porțiunii verticale a stomacului. din zona adiacentă marii curburi. Din acestreleu 
primar. limfa ajunge în nodulii limfatici pancreatico-lienali (dispuşi de-a lungul 
vaselor lienale)si deaici, în nodulii limfatici celiaci. 
Nodulii limfatici celiaci (16-20), st ма pentru limfaticele vicerelor peritoneale si 
secundar retroperitoneale, constituie grupul superioral noduli lor limfatici preaortici. situaţi în jurul originii 
trunchiului celiac. ч i 
De la cei 3-4 noduli limfatici celiaci. situaţi posterior de colul pancreasului, pornește trunchiul 
limfatic intestinal (confluentul portal). ce se varsă în porțiunea inițială a canalului toracic (cisterna — | 
Pecquet). 


П. 7. Inervatia stomacului 


Inervatia stomacului este vegetativă, receptoare si efectoare. 


Sensibilitatea viscerală dela nivelul stomacului este transmisă de axonii lungi ai neuronilor din 


plexul submucos Meissner și de axonii neuronilor interoceptivi din ganglionul de pe rădăcina 
posterioară a nervului spinal, spre segmentele medular 6-T10 (nucleul intermedio-medial). 

O partea fibrelor interoceptive iau calea nervului vag, ajungând la nucleul senzitiv.dorsal al 
vagului (nc. viscerosenzitiv). 


Inervatia motorie si secretorie a stomacului este realizată de plexul mienteric Auerbach. Pe 

neuroniiacestui plex sosesc fibre: 

- simpatice postganglionare (ахопі ii neuronilor yanglionari din ganglionii celiaci), pe calea 
plexurilor simpatice periarteriale. din jurul arterelor gastrică stângă, pastrică dreaptă, gastro- 
epiploicăstângă, gastro-epiploică dreaptă si gastrice scurte. Neuroni mpaticipreganglionari 
se găsesc în segmentele medulare T6-T10 (nucleul intermedio-lateral) 

-  parasimpaticepreganglionare, din trunchiurilevagale: 

o anterior(conţine mai ales fibre din nervul vug stâng), caredă 1-4 ramuri, ce se distribuie 
feței anterioare a stomacului. trecând sub peritoneul visceral. Dintre ele, nervul 
principalanterior al micii curburi ajunge până la pilor, pecareilinervea: 

o posterior (contine mai ales fibre din nervul vag drept), care dă 1-15 ramuri, ce se 
distribuie feței posterioare a stomacului. Nervul principal posterioral micii curburi nu 
ajunge lapilor. 


NATOMIE APLICATĂ 
În ulcerul duodenal. pentruscăderea secreției acide a stomacului. se indică vagotomia. Secţionarea trunchiului v. 


anterior duce însă la: 


-  stenozăpilorică, prin interceptarea nervului principal anterior. ce asigură inervaţia parasimpaticaa sfincterului 


piloric 


p^ 


Stomacul 


Fig. 111.8. Proiectia stomacului şi a ficatului 


A. Trigonul Labbegas 
ulsemilunar Traube 


B.S 


ric 


C. Trigonul Labbe hepatic 


1. limita superioară a ficatului pe linia medio-claviculară 
dreaptă 

2. proiecția marginii inferioare a plămânului drept 
3. proiecția recesului costo-diatragmatic drept 
4.proiectia pilorului 

5. Nexura colică dreaptă 

6. proiecția marginii inferioare a ficatului la nivel e| 


7. duadenul orizontal (cu proiecția ombilicului) 

8. limita inferioară a trigonului Labbe gastric 

9. proiecția recesului castodiafragmatic stâng 

10. proiecția marginii inferioare a plàmánului stâng 
1. fornixul gastric „ел 

12. portiunea cardialà а stomacului 
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- — diskinezie biliară hipotonă, prin interceptarea ramurilor hepatice. ce asigură inervatia parasimpaticá a vezicii 


biliare. 


Din aceste motive. fie vagotomia tronculură se asociază cu pileroplastie, fie se practică vagotomie selectivă, 


HI. 8. Proiectia stomacului 
Stomacul se proiectează la nivelul epigastruluisi al hipocondruluistáng (fig. 111.8). 


La nivelul epigastrului,zona de proiecție poartă numele de triunghi gastric Labbé, delimitat: 
- superior si la dreapta, de linia de proiecție a marginii inferioare a ficatului, de la nivelul 
epigastrului. care uneşte extremitatea anterioară a coastei 9. din dreapta. cu articulaţia sterno- 
condralà 7, din stânga. Această linie imparte epigastrul în: 
o trigongastric Labbé, situat inferiorsi la stânga liniei 
o trigon hepatic Labbé, situat superiorsi la dreapta liniei. 
- superiorsilastánga.derebordul costal stâng. între extremităţile anterioare ale coastelor 7-9. 
- inferior, de linia orizontală ce uneşte extremitatea anterioară a coastelor 10, care reprezintă 
limita peste care marea curbură nu urcă. nici atunci când stomacul este gol 
Limitele trigonului definesc stomacul normoton. Малае de dimensiuni se referă la limita 
inferioară. care poate cobori mult. în condiţiile stomacului hipoton sau în condiţii patologice (stenoza 
pilori 


Trigonul gastric Labbéestezona de abord chirurgical al stomacului, deoarece la acest nivel, 

fața anterioară a stomacului vine în raport direct cu peretele abdominal anterior. 

La nivelul hipocondrului stâng, zona de proiecție a stomacului poartă numele de spaţiul 
semilunar Traube. 

Spaţiul Traube corespunde coastelor 5-9 şi spatiilor intercostale respective şi are forma unei 
calote, cuconvexitatea orientată superior si la stânga. 

Spaţiul Traube este limitat: 

- superior, de liniacurbăcare plco aextremitatcaanterioarãa cartilajului coastei a 7-a. din 
stânga, urcă până în spațiul 5 intercostal stâng. pe linia medioclaviculară, apoi coboară, până 
laextremitateaanterioarãa osului costal 9 stång (liniaaxilarăãanterioară). 

- inferior, de rebordul costal stâng. între cele două extremităţi ale curbei. 

Spațiul Traube corespunde proiectici fornivului sia părţii superioare a corpului gastric. 

La percuție, se obține un sunet sonor (timpanism gastric), datorită prezenței aerului in fornixul 


Creşterea cantității deaerdinstomac (inaerofagia voluntară sau involuntară), determină împingerea 

vârtului cordului în spaţiul 4 intercostal stâng (orizontal zarea cordului). putând provoca, uneori. aritmii. 

Dispariţia timpanismului este patologică si poate fi determinată de: 

- acumularea a peste un litrude lichid în recesul costo-diafragmatic (în pleurezii sau revársate 
pleurale) 

- splenomegalie tumoralăsau posttraumaticà (hematom splenic) 


Cardia se proiectea 

- peschelet, pe marginea stângă a vertebrei T11 

-  pepereteleabdominalanterior, în dreptul articulației condro-sternale7 stângi (in unghiul 
dintre apendicele xi foid si rebordul costal) 


Pilorul se proiectează, pe schelet, la dreapta vertebrei L1 sau a discului L1-L2 
Pe peretele abdominal anterior, proiecția pilorului sc inscric inaria proiecției ficatului. 
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CAPITOLUL IV 
INTESTINULSUBTIRE 


Intestinul subțire se întinde de la pilor până la valvula ileoceca| 
de 5-7 m. 
Seimparte in: 
- portiune fixă, reprezentată de duoden, organ secundar retroperitoneal 
- porțiune mobilă, reprezentată de jejun si ileon, organe peritoneale mobile. Jejunul si 
ileonul prezintă un mezou dezvoltat. mezenterul si alcătuiesc împreună intestinul mezenterial. 


A. DUODENUL 


iareo lungime variabilă, 


IV. A. I. Configuraţia externă 


Duodenul, partea fixáaintestinului subțire, arc o lungime de 25-30 ст şi sc întinde dela pilor până 
la flexura duodeno-jejunală. unde se continuă cu jejunul. 

Duodenul are formă de potcoav 
capul pancreasului. 

Ocazional. duodenul poate avea formă: 

- inelarà,cudeschidereacadrului îngustată 

-  deliteră „V”,cuporțiuneaorizontală scurtată, care se întâlneşte la tipul constitutional longilin 

-  deliteră „U”,cuporţiuneaorizontalăalunpită, care se întâlneşte la tipul constitutional brevilin 

Duodenuluiise descriu patru părți: 

1. Partea superioară, numită si D 1 sau р 
genunchiul sau flexura superioară a duodenul 


alcătuind un cadru duodenal. ce cuprinde, în concavitatea sa. 


artea subhepatică, se întinde de la pilor până la 
ituată în dreptul colului vezicii biliare. ( 


Este singura parte mobilă a duodenului, fiind acoperită de peritoneu visceral, care se continuă 
superior cu ligumentul hepato-duodenal, iar inferior cu ligamentul duodeno-colic. 

Când stomacul este gol, D Leste situat orizontal, iar când stomacul este plin, D este situat sagital. 

D I este numit şi bulb duodenal. deşi termenul corespunde aspectului radiologic, de flac: 
lumânare sau bulb de ceapă. 

2. Partea descendentă, numită și D H sau partea prerena 


ără de 


întinde de la flexura superioară 


a duodenului până la flexura inferioară a duodenul 
3. Partea orizontală. numită şi D II, partea prevertebrală sau precavo-aortică. se întinde de 
la flexura inferioară a duodenului până la rădăcina mezenterului 
4. Partea ascendentă. numită si D IV sau partea latero-aortică. se întinde de la rădăcina 
mezenterului până la flexura duodeno-jejunală. 


IV. A. 2. Mijloacele de fixare ale duodenului 


e datorează: 


Menţinerea duodenului în poziti 
- ргеѕеіардотіпаіе 
- continuității cu stomaculşijejunul 


- raporturilor sale cu capul pancreasului. Deschiderea canalelor pancreatice în duoden şi 


vascularizatia comună a celor două viscere, impune exereza in bloc a celor două organe 
(duodeno-pancreatectomie celalică). atât in afecţiuni ale duodenului, cât si ale pancreasului 

- ligamentului hepato-duodenal, ce contine elementele pediculului hepatic 

- muschiuluisuspensoralduodenului (mușchiul Treitz) 


= e. — x» ә 
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- rădăcinii mezocolonului transvers 

- rădăcinii mezenterului 

- fascieide coalescentà duodeno-pancreaticá Treitz 

- peritoncului parietal 

Pentru înţelegerea comportamentului peritoneului lanivelul duodenului. a topografiei duodenului si 
al mecanismului de formare al recesurilor paraduodenale este necesară revederea noțiunilor de dezvoltare. 

În cursul dezvoltării sale. duodenul este initial un organ peritoneal. ceprezintăun mezoduoden 
ventral siun mezoduoden dorsal. : 

Ulterior, mezoduodenul ventral dispare. iar duodenul suferă o serie de modificări de pozitia 

Datorită acestor modificări de poziţie. loitadreaptàa mezoduodenului dorsal se apropie tot mai mult 
de peritoneul parietal posterior. intrând in contact cu acesta. 

Modificarea insertiei mezocolonului. care intersectează fata anterioară a duodenului la nivelul — | 
viitorului duoden descendent, determină fuzionarea foitei drepte a mezoduodenului dorsal cu | 
peritoneul parietal posterior. | 

Laacestnivel mezoteliul disparesi, prin fuziuncu celor două straturi subseroase, se va forma fascia 
de coalescență duodeno-panereatică Treitz. | 

Faţa anterioară a duodenului rămâne acoperită de peritoneul parietal posterior, el devenind organ 
secundarretroperitoneal, cu un grad foarte mic de mobilitate (mobilitate verticală de aproximativ 3 cm, | 

I 


la trecerea din decubit în ortostatism). 
În urma procesului de coalescentáal colonului ascendent (Гоца dreaptă a mezocolonului ascendent 
se alipeşte de peretele posterior al abdomenului. formând fascia de coalescență colică Toldt I), 
segmentul de duoden cuprins între rădăcina mezocolonului transvers si r 
(porțiunea inframezocolică a D II si D HI) este situat între două fas 
numele de pars tecta. 
Omicàázonàaduodenului, reprezentată de porţiunea situată între pilor şi artera gastroduodenală, 
rămâne mobilă, fiind înconjurată de peritoneu visceral. Peritoneul reflectat la acest nivel va forma: 
- superior, porțiunea ligamentară a omentului mic, ligamentul hepato-duodenal, саге 
contine între foitele sale pediculul hepatic 
inferior, ligamentul duodeno-colic, prelungiredreaptàa ligamentului gastro-colic. 


ădăcina mezenterului | 
de coalescentà si poartă | 


IV. A. 3. Topografia duodenului 


Dispozitia peritoneuluila nivelul duodenului determină topografia 
Astfel, rădăcina mezocolonului tran împarte duodenul în: | 
- segmentsupramezocolic, alcătuit din: | 
o porțiune peritoneali, reprezentată de prima porțiune a lui D I, ріпа la artera | 
gastroduodenalà, care se vásesteín etajul supramezocolic al ca ii peritoneale 
o porțiuneretroperitoneală, reprezentatáde restul duodenului superior, flexura duodenală 
superioară 


i porțiunea supramezocolică a lui D II. care proemină pe peretele 
posterior al etajului supramezocolic, la nivelul firidei hepato-duodeno-renale 
Morison 


- segmentinframezocolic, alcătuit din: 
o  parsteeta,reprezentată de restul duodenului descendent, flexura duodenalà interioară 


si duodenul orizontal (D 111). care proemină pe peretele posterior al firidei 
mezenterico-colice drepte. 


o duodenul ascendent (D ТУ), care proeminá pe peretele posterior al firidci 
mezenterico-colice stângi. 
Porțiunea retroperitonealăa duodenului aparține regiunii celiace, descrisă initial de Luschka. 
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Regiunea celiacă este delimitată: 
- superior, diafragma 
- inferior, rădăcina mezocolunului transvers 
- posterior, vertebrele T10-L1 
- inplansuperficial, corespunde zonei delimitate: 
o lastánga,deplanulsagitalce trece prin porţiunea verticală a micii curburi 
o inferior, de planul transversal ce trece prin porțiunea orizontală a micii curburi 
o superior şi la dreapta. de planul care trece tangent la fata viscerală a ficatului 
Practic, limita superficială corespunde omentului mic. Regiunea celiacă poate fi abordată 
chirurgical prin sectionarea ligamentului hepato-gastric. 
Gregoire diferențiază în cadrul regiunii celiace. două planuri topografice, separate de fasc 
coalescentà Treitz: 
- unplananterior, visceral. situat intre peritoneul parietal posterior şi fascia de coalescentà, în 
care se găsesc: 
o duodenul 
o pancreasul 
o vaselelorsi nodulii limfatici 
o canalulcoledoc 
o vena porti (situată, de fapt, in grosimea fasciei decoalescentà Treitz) 
- unplan posterior, vasculo-nervos, cuprins între fascia де coalescenţă şi peretele posterior al 
abdomenului, їп care se găsesc 
o aorta,cuoriginea trunchiului celiac și a arterei mezenterice superioare 
o originea canalului toracic, situată posterior de aortă 
o elementele plexului celiac (ganglionii celiaci cu aferentele si eferentele lor) 
o noduliilimfatici late ortici si preaortici (nodulii limfatici celiaci) 
o corpiiparaaortici Zuckerkandl (formaţiuni glomice) 
Conţinutul planului visceral (duodenul orizontal) prelungeşte limita inferioară a regiunii celiace, 
până la nivelul vertebrei L3. 


de 


IV. A. 4. Recesurile duodenale 


Defecte ale procesului de coalescenţă. situate la nivelul porțiunii ascendente a duodenului, sau 
prezența unor plici peritoneale determinate de vasele sanguine, determină apariția unor recesuri 
paraduodenale, reprezentate de: 


- [.recesul duodenojejunal, este prezent in 25% din cazuri. Apare în situaţia existenţei unei 
flexuri duodeno-jejunale înalt situate şi se găseşte între flexura duodeno-jejunală si 
rădăcina mezocolonului transvers. Fste limitul anterior de oplică peritoncală vasculară, 
ce conţine vena mezenterică inferioară (este o variantă a recesului duodenal superior). 
Orificiul său de deschidere privește spre inferior. 


- 2. recesul duodenal superior, este prezent în 50% din cazuri si este situat la stânga părții 
superioare a duodenului ascendent. Este limitat anterior de plica duodenală superioară. care 
pleacă de la flexura duodeno-jejunalà si se continuă cu peritoneul de pe fata anterioară a 
rinichiului stâng. Această plicà peritoncală este o plică vasculară, ce contine in marginea 
liberă sau în partea sa stângă, vena mezenterică inferioară. Orificiul recesului priveşte 
spreinferior. 
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- B.recesulretroduodenal, este rur întâlnit si constă într-un defect de coalescenţă al fetelor 
posterioare ale duodenului orizontal şi duodenului ascendent, care rămân învelite de 
peritoneu visceral. 
Se formează astfel un reces. care: 
o estesituatanteriordeaorta abdominală. acoperită de peritoneul parietal posterior 
o este limitat de: 
=  flexuraduodenojejunală 
= mușchiul Treitz 
= pancreas,lanivelul căruia există fascia de coalescentà Treitz 
o are deschiderea spre inferior $ пва. 


- 4, recesul duodenal inferior, este prezent in 75% din cazuri si reprezintă un defect de 
coalescentá al mezocolonului descendent. Recesul duodenal inferior este situat la stânga 
porțiunii inferioare a duodenului ascendent şi este limitat anterior de o plică peritoneală, care 
poate fi: 

o avasculará (cel mai lecvent) 
o vasculară, mai rar, când cuprinde în marginea sa liberă artera colică stângă. 
Orificiul de deschidere al acestui reces priveşte spre superior. 


-  5.recesulparaduodenal,este determinat de prezența, la stânga duodenului ascendent,aunei 
plici peritoneale vasculare, plica paraduodenală. În marginea dreaptă, liberă, a acestei plici, 
trec vena mezenterică inferioară şi ramura ascendentă a arterei colice stângi (cele două 
vase se încrucişează la acest nivel, formând arcul vascular Treitz). Marginea liberăa plicii 
paraduodenale limitează anterior orificiul de deschidere al recesului, care este orientat spre 
dreapta. 

În aceste recesuri paraduodenale se pot angaja anse intestinale (hernie abdominală internă), situaţie 

încare apar fenomene ocluzive. 


IV. A. 5. Raporturile duodenului (fig. 111.9, 111.10, Ш.11) 


1. Partea superioară prezintă două porțiuni. peritoneală şi retroperitoneali, limita dintre ele 
fiind reprezentată de artera gastroduodenalà, la nivelul căreia peritoneul de pe fata posterioară a 
duodenului, se reflectă pe peretele posterior al vestibulului bursei omentale. 
Porțiunea peritoneală are următoarele raporturi: 
- anterior,culobul pátratalficatului 
- superior,culigamentul hepato-duodenal. in care suntcuprinseelementele pediculului hepatic 
- inferior,culigamentul duodeno-colic 
- posterior, participă la formarea orificiului epiploic Winslow (orificiul vestibulului bursei 
omentale). Prin intermediul bursei omentale. fata posterioară are raporturi cu plica 
gastro-pancreatică dreaptă sau plica hepato-pancreatici. 


Porțiunea retroperitonealà are următoarele raporturi: 
- anteriorsisuperior, си: 
o lobulpátratalficatului 
o vezicabiliará 
- inferior,cucapul pancreasului. Între ceie două organe trece artera gastro-duodenală, саге 
se bifurcă în ramurile sale terminale: artera duodeno-pancreatică anterioară şi artera 


pastro-epiploică dreaptă 
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- posterior: 
o intreduodensi fascia de coalescentà, trec: 
= canalulcoledoc 
= venaportă 
= arterahepaticá comuna 
= artera gastro-duodenală 
o posterior de fascia de coalescentà. cu vena cavă inferioară. Acest raport expli 
riscul lezării venei cave inferioare. în intervenţiile chirurgicale pe porțiunea terminalàa 
coledocului. ce necesită decolarea cadrului duodenal și a capului pancreasului. 


2. Partea descendentă аге raporturi: 
-  anterior,curădăcina mezocolonului transvers, care imparte fațaanterioară a părţii descendente. 
îndouă segmente: 
o un segment superior, ce corespunde etajului supramezocolic și are raporturi cu: 
= fundul vezicii biliare, de care poate fi legat printr-un ligament 
cistico-duodeno-colic (prelungire dreaptă a omentului mic) 
=  lobuldreptal ficatului 
o  unsegment inferior, ce corespundeetajului inframezocolic si aparține de pars tecta 
duodeni. Este acoperit de: 
= fascia de coalescență colică Toldt I 
=a peritoneul parietal posterior al firidei mezenterico-colice drepte, prin 
intermediul căruia intră în raport cu ansele intestinale 
- posterior, prin intermediul fasciei de coalescen(à Treitz sia Ѓоцеі anterioare a fasciei renale. 
vine inraport cu: 
o  glandasuprarenală dreaptă 
o partea medială a feței anterioare a rinichiului drept 
o elementele pediculului renal drept şi partea superioară a urcterului drept 
-  lateraldreapta: ` 
o insegmentulsuperior, cu lobul dreptal ficatului 
o însegmentulinferior, cu colonul ascendent 
- lateralstânga, cu capul pancreasului 


3. Partea orizontală are raporturi: 
- anterior,cu: 
o rădăcina mezenterului, care contine vasele mezenterice superioare (vena fiind 
situată la dreapta arterei) 
o fascia de coalesce colică Toldt I, in grosimea căreia trec vasele colice drepte 
o  peritoneul parietal posterior al tiridei mezenterico-colice drepte. prin intermediul 
căruia vine în raporl cuanselc intestinale 
- superior,cucapulpancreasuluisi procesul uncinat. Anteriorde procesul uncinat trec vasele 
mezenterice superioare 
- posterior, de ladreapta la stâng: 
o ureteruldrept 
vasele gonadale drepte 
vena cavă inferioară 
muşchiulpsoas drept 
vertebrele lombare 3 sau 4 


cu: 


0000 
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Fig. Ш.9. Secţiune transversală prin etajul inframezocolic 


1. aorta abdominală (cu originea unei a. lombare drepte) 12. capul pancreasului 

2, v, cavà inferioară 13. v. mezenterică supefioara 

3. pilierul diafragmatic drept 14. rr. alea. mezenterice superioare 
4. muşchi psoas 15. Nexura duodenojejunală 

5, rinichiul stâng 16. anse intestinale 

6. rinichiul drept 17. colon descendent 

7. v. renală stângă (in pensa aorticomezenterică) 18. porţiunea orizontală a stomacului 
8. a. renală stângă 19. colon transvers 

9. v. renală dreaptă 20. colon ascendent 

10. duodenul descendent 21. ficat (lobul drept) 


11. canalul coledoc 
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Fig. 111.10. Raporturile posterioare ale duodenului şi pancreasului 


v. cavà inferioară 


l. 
2. glanda suprarenală dreaptă 
i 


rinichiul drept 
4. duodenul superior 
5. duodenul descendent 
6. v. renală dreaptă 
7. pelvis renal 
8. capul pancreasului 
9, duodenul orizontal 
10. v. gonadalà dreaptà 
11. a. gonadalà dreaptă 
12. ureterul drept 
13. v. iliacà comună dreaptă 
14. rădăcina mezenterului 
15.a.iliacă comună dreaptă 
. Шаса comună stângă 
17. ureterul stâng 


18. a. gonadalà stângă 

19. v. gonadală stângă 

20. a. mezenterică inferioară 
21. duodenul ascendent 

22. а. mezenterică superioară 
23. v. renală stângă 

24. v. centrală suprarenală stângă 
25. glanda suprarenală stângă 
26. rinichiul stâng 

27. corpul pancreasului 

28. coada pancreasului 

29. splina 

30. trunchiul celiac 

31. ganglionul semilunar stâng 
32. nervii splanhnici 

33. trunchiul vagal posterior 
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Т. duodenul descendent 

2. genunchi duodenal inferior 
3, duodenul orizontal 

4. v. mezenterică superioară 

5. a. mezenterică superioară 

6. duodenul ascendent 

7. v. mezenterică inferioară 
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Fig. 111.11. Duodenulinframezocolic 


8. a. pancreaticoduodenalà anterioară inferioară 
9. r. duodenalà 

10. a. pancreaticoduodenalà anterioară superioară 
11. a. gastroduodenalà 

12. faţa anterioară a capului pancreasului 

13. colul pancreasului 

14. corpul pancreasului 


Fig. 111.12. Configuraţia internă a duodenului descendent 


1. plica longitudinală a duodenului 
2. papila duodenală mare 


3. valvule conivente Kerkring 
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o aorta și originea arterei mezenterice inferioare. La acest nivel. aorta si artera 
mezenterică superioară. formează pensa aortico-mezenterică, prin care trec: 
= procesuluncinat al pancreasului 
= dquodenulorizontal,care laacest nivel se continuă cu duodenul ascendent 
= yenar ângă 


In situaţii patologice, pensa aortico-mezente 


determină ocluzia duodenal; oreunează circulaţia 


de întoarcere în vena renală stângă 
- inferior, cu ansele intestinale 


4. Partea ascendentă şi flexura duodeno-jejunală, au raporturi: 
- anterior,cu: 
o  peritoneul parietal posterioral firidei mezenterico-colice stângi si, prin intermediul 
lui, cu ansele jejunale 
o cucolonultransvers 
o mezocolonultransverssi. prin intermediul său şi al bursei omentale, cu fata posterioară 
a stomacului 
- ladreapta,cu: 
o rădăcina mezenterului 
o capulpancreasului 
o aortaabdominalà 
- la stânga, cu marginea medială a rinichiului stâng. Între D IV şi marginea medială a 
rinichiului stâng. se găsesc: 
o arculvascular Treitz, lormat de vena mezenterică inferioară şi ramura ascendentă a 
arterei colice stângi, situat in fascia de coalescentà Told: II 
o vena gonadală stângă 
o ureterulstâng 
- posterior. prin intermediul fasciei de coalescentà Treitz. cu: 
o vena mezenterică inferioară 
o vasele renale stângi 
o artera gonadală stângă 
o muschiulpsoasstáng 
o lantulsimpatic paravertebral lombarstáng 
- superior, flexuraduodeno-jejunală are raporturi cu: 
o fațainferioară a corpului pancreasului 
o mezocolonultransvers 


„A. 6. Structura duodenului 


a. Tunica mucoasă este alcâtuită din: 

- сопоп 

- epiteliuunistratificat înalt, de tip columnar. 

Macroscopic, mucoasa duodenală este de culoare rogi 
plici circulare sau valvule conivente Kerkring, care: 

- auroluldea mări suprafața de contact 

- lipsescdeasupra papilei duodenale mari, de 

ари 
-  suntnumeroase în restul duodenului 
- auiniltimea de circa 1 em si în axul lor pătrunde submucoasa. 


ă și prezintă cute transversale, numite 


ilanivelul D I şia porțiunii supramezocolice 


T 
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Fig. 111.13.a. Structura duodenului 
glandà Lieberkuhn 
vilozitate duodenală 
submucoasa 
glande Brunner 


мә 


^ 


Fig. П1.13.Ь.5{гисїига duodenului 
-sectiune transversală - 


1. stratul muscular circular 3. stratul muscular longitudinal | 
2. plex mienteric Auerbach (cu căteva celule ganglionare) 
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Postero-medial, la nivelul mucoasei duodenului descendent, se observă. de sus în jos: 

- papila duodenală mică, proeminenţă a mucoasei centrată de orificiul de deschidere al 
canalului pancreatic accesor Santorini in duoden (originea diverticulului din care se dezvoltă 
mugurele pancreatic dorsal) 

-  plicalongitudinală a duodenului, proeminentă longitudinală verticală a mucoasei, determinată 
de porțiunea intraparietalà a canalului coledoc (fig. 111.12.) 

- papila duodenală mare, proeminenţă a mucoasei determinată de ampula hepato-pancreatică 
(ampula Vater), dilatare a porțiunii comune a canalului coledoc si a canalului pancreatic 
principal Wirsung. Laacestnivel se găseşte sfincterul Oddi, alcătuit din: 

o sfincterulpropriu alcoledocului(Barraya) 

o sfincterul propriual canalului Wirsung (Barraya) 

o sfincterul propriualampulei hepato-pancercatice, care: 
" seintindepe5-6mm 
= înconjoarăampulaşi portiunileterminaleale celor două canale 
= ajungepânăla musculara mucoasei. 


Laextremitatea terminală a duodenului, mucoasa duodenală prezintă proeminenţă transversală. 
ce poartă numele de valvulă duodeno-jejunală (Villemin şi Huard). Apariţia acestei valve este 
determinată de: 

-  tracțiuneaexercitată de ligamentul sau muschiul frenico-duodenal Treitz, care leagă pilierul 

diafragmatic stâng de flexuraduodeno-jejunalá, continuându-se cu tunica muscularăa duodenului 

- formarea flexurii duodeno-jejunale 

- prezența, în cursul organogenezei și la copil. a unei condensări a fibrelor musculare circulare, 

determinată de flexura duodeno-jejunală. 


La examenul cu lupa. la nivelul mucoasei duodenale pot fi observate vilozitàtile intestinale. саге: 

- suntmult mai mici decât cele jejunale 

-  auformălamelară 

- auoiniltime de0,5-1 mm. 

Mucoasa duodenală are anexat un aparat glandular. lormat din două tipuri de glande (fig. Ill. 13.): 

- glandele Brünner, specifice duodenului. care depăşesc musculara mucoasei ajungând in 

submucoasă 

- glandele Lieberkühn, care se găsesc atât în intestinul subțire, cât si în colon. 

În mucoasa duodenalà se găsesc si celule paracrine, celule migrate din crestele neurale şi care 
aparțin sistemului APUD (Amino Precursor Uptake and Decarboxilation). Ѕесге{іа acestor celule este 
reprezentată de hormonii locali, cu rol în reglarea activităţii digestive. 

La limita dintre mucoasă si submucoasă se află un strat foarte subțire de ţesut muscular. numit 
musculara mucoasei. 


b. Tunica submucoasă este alcătuită din ţesut conjunctiv lax, în care seaflă o bogată reţea 
vasculară. plexul nervos submucos Meissner şi glandele Briinner, specifice duodenului 


с. Tunica musculară (fig. 111.13.) 


Este alcătuită din fibrele musculare netede. dispuse în două straturi: 

- intern, alcătuitdin fibre musculare circulare (ce se diferenţiază în săptămâna 7) 

- extern.alcátuitdin fibre musculare longitudinale (ce se diferenţiază în săptămâna 9). 
Fibrele musculare circulare suntmai bine reprezentate si formează sfinetere funcționale, reprezentate 
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dezoneale musculaturii circulare, carese comportă ca niştesfinctere, [ie datorită unei densități mai mari 
de receptori, fie datorită unei reacti i particulare la stimulii nervoși sau umorali. Nu pot fi decelate 
macroscopic, ci doar prin tehnici histochimice sau la examenul baritat. 


Sfincterele funcționale ale duodenului sunt reprezentate de: 

- Sfincterul medio-bulbar Albot 

- sSfincterulmedio-duodenal Busi-Kapandji 

- Sfincterulgenunchiului inferior Ochsner, situat la 3-10 cm de papila duodenală mare. Este 
cel mai constant şi are rolul dea realiza, intreel si sfincterul precedent, o pungă de stocaj. in care 
continutul intestinal esteamestecat cu bila si sucul pancreatic 

-  sfineterulDIII Albot-Kapandji. 

Între cele două straturi ale tunicii musculare, se găseşte plexul mienteric Auerbach. 


d. Tunica externă 


Duodenul este organ secundar retroperitoneal. fiind acoperit: 
- anterior, deperitoneu parietal posterior 
- posterior, de fascia de coalescentà duodeno pancreatică Treitz 


IV. A. 7. Vascularizatia duodenului 
a. Vascularizatia arterială (fig. 111.11) 


Este comună cu cea a capului pancreasului, fiind asigurată de următoarele artere: 

-  arterasupraduodenală (pancreatico-duodenală superioară anterioară, pancreatico-duodenală 
dreaptă anterioară) 

-  arteraretroduodenală (pancreatico-duodenală superioară posterioară, pancreatico-duodenalà 
dreaptă posterioară) 

-  arterapancreatico-duodenală inferioară (pancreatico-duodenală stângă) 


1. Artera supraduodenală, ramură terminală a arterei gastro-duodenale, are originea la 
nivelul marginii inferioare a duodenului superior. între el şi capul pancreasului. 

De la origine, artera coboară. subperitoneal, pe fata anterioară a capului pancreasului si se 
anastomozează cu ramura anterioară a arterei pancreatico-duodenale inferioare, ramură a 
arterei mezenterice superioare, formând arcada arterială anterioară a capului pancreasului. 

Din convexitatea acestei arcade, pornesc: 

- 8-10 ramuri duodenale, care vascularizează peretele anterior al D II, D III si D IV 

- ]3ramurijejunale,care vascularizează prima ansăjejunală. 

Din concavitatea arcadei, pornesc ramuri pancreatice. ce se distribuie feţei anterioare a capului 
pancreasului. 

Lanivelul arcadei arteriale anterioare a capului pancreasului, ajunge si ramura dreaptă a arterei 
pancreatice dorsale, ramură a arterei lienale. formând arcada arterială anastomotică, descrisă de 
Kirk 


2. Artera retroduodenală, ramură colaterală a arterei gastro-duodenale, are originea posterior 
de duodenul superior. 

De la origine, artera coboară, ajungând pe fata posterioară a capului pancreasului, între acesta si 
fascia de coalescentá duodeno-pancreatică Treitz. 
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Laacest nivel, artera are raporturi strânse cu porțiunea retropancreatică a canalului coledoc. 
Artera trece întâi anterior. apoi la dreapta coledocului. după care й încrucișează pe fata posterioară (artera 
„ia coledocul la brat"). 

Arteraretroduodenală se anastomozează cu ramura posterioară a arterei pancreatico-duodenale 
inferioare, ramură a arterei mezenterice superioare, formând arcada arterială posterioară a 
capului pancreasului. 

Din convexitatea acestei arcade. pornesc 5-10 ramuri duodenale, саге vascularizează peretele 
posterior al D II, D III şi DIV 

Din concavitatea arcadei, pornesc ramuri pancreatice. ce se distribuie feţei posterioare a capului 
pancreasului. 

La nivelul arcadei arteriale posterioare a capului pancreasului, ajunge şi a doua ramură dreaptă 
a arterei pancreatice dorsale, ramură a arterei lienale. care trece posterior de vena mezenterică 
superioară si pătrunde în procesul uncinat. unde se anastomozează cu ramuri pancreatice ale arcadei 
posterioare, 


3. Artera pancreatico-duodenală inferioară, este prima ramură colaterală, dreaptă, a arterei 

mezenterice superioare. 

Are originea în porţiunea retroperitoneală a arterei mezenterice superioare, sau la nivelul incizurii 

inferioare a pancreasului. 

Artera se bifurcá în două ramuri (ele pot avea şi origine separată): 

- ramură anterioară, care, la nivelul incizurii inferioare, ajunge pe fata anterioară a capului 
pancreasului si se anastomozează cu artera supraduodenală, formând arcada arterială 
anterioară a capului pancreasului. 

- ramură posterioară, care ajunge pe fata posterioară a capului pancreasului si se anastomozează 
cu artera retroduodenală, formând arcada arterială posterioară a capului pancreasului. 


b. Drenajul venos 


Sângele venos de la nivelul D H, D HI si D IV, este colectat de arcadele venoase (anterioară şi 
posterioară). de unde, prin venele pancreatico-duodenale, ajunge in: 

- venaporti 

- vena mezenterică superioară 


Sângele venos de la nivelul D 1 este colectat de: 
- vena gastro-epiploică dreaptă, prin venelesubpilorice 
-  venaportă, prin venele suprapilorice 

-  Vena gastrică dreaptă, prin vena prepilori 


c. Drenajul limfatic 


Limfaticele peretelui anterioral duodenului drenează limfa în nodulii limfatici: 

-  pilorici, ceconstituie stația primară aţi pe faţa anterioară a capului pancreasului 
- hepatici.ceconstituieal doilea releu limfatic 

- celiaci,ceconstituie staţia finală. 

Limfaticele peretelui posterior al duodenului drenează limfa în nodu 


superiori si de aici, in nodulii limfatici celiaci. 


i limfatici mezenterici 
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IV. A. 8. Inervatia duodenului 


Inervatia duodenului este vegetativă, receptoare si efectoare. 

Sensibilitatea visceral de la nivelul duodenului este transmisă de axonii lungi ai neuronilor din 
plexul submucos Meissner si de axonii neuronilor din ganglionul de pe rădăcina posterioară a 
nervilor spinali, spresegmentele medulare T9-T10 (nucleul intermedio-medial). 

O parte a fibrelor interoceptive iau calea nervului vag, ajungând la nucleul senzitiv dorsal al 
vagului (nc. viscerosenzitiv). 

Inervatia motorie si secretorie a duodenului 
neuronii acestui plex sosesc fibre: 

- simpatice postganglionare (axoni ai neuronilor ganglionari din ganglionii semilunari si 
mezenterici superiori). pecalea plexurilor simpatice periarteriale, din jurul arterelor hepatică 
comună, gastro-duadenală. duodeno-panereatică inferioară. Neuronii simpatiei preganglionari 
se găsesc în nucleul intermedio-lateral, la nivelul segmentelor medulare T9-T10. 

-  parasimpaticepreganglionare, din trunchiul vagal anterior: 

o prinramura pilorică din nervulprincipal anterior 
o prinnervii duodenali, care provin din plexul hepatic anterior, ce conţine ramurile 
hepatice din trunchiul vagal anterior 


te realizată de plexul mienteric Auerbach. Pe 


IV. A. 9. Proiectia duodenului 


Duodenulse proiectează lanivelul epigastrului şi a regiunii ombilicale, într-o regiune delimitată: 

- superior, deorizontala ce uneşte extremităţile anterioare ale coastelor VIII 

-  inferior,deorizontala ce trece prin ombilic (corespunde vertebrei L3) 

- lateral, de două linii verticale, care trec la trei laturi de deget (5-6 cm) de linia mediană 

Proiectia papilei duodenale mari (locul de vărsare al canalului pancreatic principal, împreună cu 
canalul coledoc) se găseşte în zona pancreatico-coledociană Chauffard-Still, pe linia ombilico-axilară 
dreaptă, la 5-6 cm de ombilic (punctul Desjardins) 

Flexura duodeno-jejunală se proiectează la intersecția verticalei, care trece la 2-3 laturi de 
la 2-3 em superior de ombilic. 


deget la stânga liniei mediane, eu orizontala du 


Raportat la coloană: 

-  duodenulsuperior se proiectează pe flancul drept al vertebrei L1 

-  duodenul descendent se proiectează la dreapta vertebrelor L2-L3 

-  duodenulorizontal se proiectează pe vertebra L3 (eventual L4) 

- duodenulascendent se proiectează pe flancul stâng al vertebrelor L2-L3 
- flexura duodeno-jejunali se proiecteazà flancul stâng al vertebrei L2. 
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B. JEJUNO-ILEONUL 
IV. B. 1. Configuratie externă si topografie 


Jejunul şi ileonul constituie partea mobilă a intestinului subțire sau intestinul mezenterial, ce 
întinde între flexura duodeno-jejunală și orificiul ilco-cecal, prevăzut cu valvula Bauhin. 

Anatomic. limita dintre jejun si ilcon este convenţională, considerându-se că 3/5 proximale 
»artin jejunului, iar cele 2/5 distale, aparțin ileonului. 


Structural, există următoarele deosebiri 
- plicilecirculare: , 
o suntnumeroase lanivelul jejunului (termenul de jejun provine din limba latină. semnifică 
„Патапа si i intensitatea proceselor de absorbție) 
o suntmairare şi chiar dispar. in porțiunea terminală a ileonului 
-  foliculii limfatici 
o suntizolaţi lanivelul jejunului 
formând plăcile Peyer, la nivelul ileonului. 
Jejuno-ileonul are o lungime medie de 5,5 m şi un calibru ce descreşte progresiv, de la nivelul 
exurii duodeno-jejunale. unde este de 2,5-3 em. până la valva ileo-cecală, unde este de 1,5-2 cm. 
Datorită lungimii. jejunulşi ileonulse cudează, formând 1 4-16anse jejunalesi ileale. Dealtfel. 
»rmenul de ileon provine din limba greacă. semnilicând torsiune, cudare". 

Poziţia anselor este foarte variată. ea depinzând de: 

-  lungimeaintestinului 

- mărimea mezenterului 

-  Stareadeplenitudinea anselor 

- pozitiacorpului 

- presiunea intraabdominală. 

În general. se consideră că ansele superioare, poziționate în stânga 
"rizontalà, aparțin jejunului, iar cele poziţionate în dreapta, inferior, cu direc 
erticală, aparțin ileonului. 

Pe traiectul sáu. laaproximativ 70-80 em proximal de valva ileo-cecală. poate exista diverticulul 


suntcontlual 


şi cu direcţie preponderent 
preponderent 


Meckel, vestigiul canalului vitelin. 
Jejuno-ileonul este învelit de peritoneu visceral. care se reflectă. formând un mezou foarte 
lezvoltat. numit mezenter, ce leagă jejuno-ileonul de peretele posterioral abdomenului. 
Extremităţile jejuno-ileonului se continuă cu segmente fixeale tubului digestiv: 
- superior.cuduodenul, la nivelul flexurii duodeno-iejunule 
- inferior.cucecul,lanivelul flexurii ileocolice. Planul valvei ileacecale constituie limitacucolonul 
ascendent, segment retroperitoncal al tubului digestiv 
Flexura duodeno-jejunală este fixată de peretele posterioral firidei mezenterico-colice stângi. 
rin fascia de coalescenţă Treitz şi mușchiul sau ligamentul duodeno-jejunal. Tulburări ale procesului de 
oalescenţă pot determina: 
=  duodenalizarea primei anse jejunale, prin exces de coalescență 
= jejunalizarca ultimei porțiuni a duodenului,care rămâne peritoneală. mobilā. 
printr-o insuficienţă a procesului de coalescentà. În aceasi uaţie. la acest 
nivel se formeazárecesuri peritoneale: 
e recesulduodeno-jejunal 
е  recesulduodenalsuperior 
o  recesulretroduodenal (pentru detalii. vezi recesurile duodenale) 
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La nivelul deschiderii in cec, portiunea terminală a ileonului а 
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re un traiect ascendent spre 


dreapta, formánd: 


Jejuno-ileonul este situat in regiunea inframezocoli 


superior,cu flancul stângal colonului ascendent, unghiulilcocolic, obtuz. 

La nivelul unghiului ileocolic. Гоца dreaptă a mezenterului se reflectă pe fata 
anterioară a cecului, formând o plică cecală vasculară, ce contine vasele cecale 
anterioare şi care limitează anterior recesul ileocecal superior. 

inferior, cu flancul stâng al cecului, unghiulileocecal, ascuţit. 

a nivelul unghiului ileocolic. foita stângă a mezenterului se reflectă pe c 
formánd o plică ileo înă la originea apendicelui. unde ia numele 
de mezoapendice. Ea conţine vasele apendiculare si limitează posterior recesul 
ileocecal inferior. Peretele anterior ul acestui reces este format de plica 
ileoapendiculară. care contine ramura recurentă ilealà a arterei apendiculare. 
a cavității peritoneale, ansele coborând 


ală, ce ajunge p 


până în pelvis. 


IV. B. 2, Mezenterul 


Mezenterul este o dependin 


a peritoneului visceral. în formă de evantai. cuo lăţime de 15-18 


em în zona centrală. ce prezintă: 


două fete: 

o dreaptă. care secontinuăcu peritoncul parietal posterioral firidei mezenterico-colice 

drepte 

o stângă, care se continuă cu peritoneul parietal posterioral firidei mezenterico-colice 

stângi 

Între cele două foite se găseşte o lamă subţire de ţesut conjunctiv lax, în care sunt conţinute 

ramurile vaselor mezenterice superi însoțite de ramurile plexului mezenterie superior 

şi nodulii limfatici mezenterici superiori. 
două margini: 

o intestinală, cu o lungime egală cu a jejuno-ileonului, la nivelul căreia peritoneul 
mezenterial se continuă cu tunica externă a jejuno-ileonului. Locul de continuare 
constituie hilul intestinului. 
posterioară, [ixă, numită rădăcina mezenterului. Este mai groasă si contine vasele 
mezenterice superioare. Areo lungime de 18-20 ст şi se întinde oblic dinspre superior 
şi la stânga, spre inferior şi la dreapta. respectiv. de la nivelul flexurii duodeno-jejunale 
(flancul stângal vertebrei L2).pánàla flexura ileocolică, situată in apropierea articulației 
sacro-iliace drepte. 


o 


Traiectul rădăcinii mezenterului prezintă trei porțiuni: 


superioară, oblică. care, de la origine, trece superior de flexura duodeno-jejunală si apoi 
coboară pe flancul dreptal duodenului ascendent 
mijlocie, verticală. care intersectează duodenul. la limita dintre duodenul orizontal şi cel 
ascendent. L.a acest nivel, vasele mezenterice superioare pătrund între foitele mezenterului. 
inferioară, oblică, care încrucişea. 
o venacavăinlerioară 
o mugschiul psoasdrept 
o ureteruldrept 
o vaselegonadale drepte 
Ultima porţiune este situată paralel si superior de vasele iliace comune drepte. 


fi 
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Mezenterul imparte regiunea inframezocolică a cavității peritoneale in: 
- firidà mezenterico-colică stângă, саге, datorită direcției rădăcinii mezenterului. comunică 


larg cu cavitatea pelvinà 
- firidà mezenterico-colică dreaptă. a cárci comunicare cu pelvisul este inchisă de mezenter. 


IV. B. 3. Raporturile jejuno-ileonului 


Ansele jejuno-ilealeau raporturi: 
- superior, cu colonul si mezocolonul transvers. prin intermediul cáruia au raporturi cu 
viscerele situate în etajul supramezocolic al cavității peritoneale 
- posterior, cu peritoneul parietal posterior. prin intermediul căruia au raporturi cu viscere 
primitiv sausecundar retroperitoneale: 
o instánga.cu: 
=  duodenulascendent 
* aortaabdominală 
= — pilieruldiafragmatic stâng 
a  muschiul psoasstáng 
="  ureterul stáng 
=  vasele gonadale stângi 
>» polulinferioral rinichiului stâng 
* arculvascularreitz 
= colonul descendent, pe care-l acoperă 
o îndreapta, си: 
a porţiuneainframezocolicăa feteianterioare acapului pancreasului 
= porțiunea inframezocolică a duodenului descendent si cu D III 
* vaselecolicedrepte 
= muşchiulpsoasdrept 
*  ureterul drept 
a  vasele gonadale drepte 
*  polulinferioral rinichiului drept 
a venacavăinterioară 


o în dreapta.cucecul și colonul ascendent. care au calibru mai mare decátal colonului 
descendent 
o înstânga,cu peretele abdominal antero-lateral 
- anterior, cu omentul mare, prin intermediul cáruia vin in raport cu peretele anterior al 
abdomenului 
- inferior.cu: 
o muşchiuliliac 
э colonulsigmoidsi mezosigmoidul 
viscerele pelvine 


o 


B. 4. Structura jejunoileonului 


a. Tunica mucoasă 

Estealcătuită din: 

-  corion, in care se gásesc foliculi limfatici, ce depăşesc musculara mucoasei. ajungând in 
submucoasă. 
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Foliculii limfatici sunt două tipuri: 

o izolati(solitari) 

o conglomerati, carce al 
Ramolirea plăcilor Pey 
peritonità. 

- epiteliu unistratificat columnar,alcátuit din: 

o celule cilindrice cu cili, ce formează platoul striat. Sunt cele mai numeroase şi sunt 
adaptate funcţiei de absorbție 

o celule caliciforme. care secretă mucus 

o celuleargentafine(cromafine). celule paracrine, migrate din crestele neurale şi care 
aparţin sistemului APUD (Amino Precursor Uptake and Decarboxilation). Secretia 
acestor celule este reprezentată de hormonii locali (secretina, colecistochinină, 
glucagon,somatostatin, substanta P, VIP, etc), curol în reglarea activităţii digestive. 


le Peyer. Plăcile Peyer au 8-12 cm/2-10 mm. 


dă determină perforatia intestinală, urmată de 


uiesc pl 
nfebrat 


Macroscopic, mucoasa jejunoilealà este de culoare roșiatică si prezintă cute transversale, 
numite plici circulare sau valvule conivente Kerkring. care: 

- auroluldeamárisuprafata de contact, cuaproximativ 30% 

- lipsesein porțiunea terminală a ileonului 

- auiniltimea de circa Т em si inaxul lor pătrunde submucoasa. 


ile intestinale,care: 


Laexamenulcu lupa, la nivelul mucoasei jejunoileale pot fi observate vilozi 
- suntproliferári ale mucoasei intestinale 
- sunt mai mari decât cele duodenale 
- auoiniltimede 1-2 mm 
-  auformăcilindrică în jejun si de vârf de ac, la nivelul ileonului 
- suntinnumárde 10-12 milioane 
- auincentruun ax de țesut lax (corion), in care se găsesc: 
o unvaslimfatic. chiliferul central 
o varteriolă,o reţea capilară arteziană și o venulă. Între arteriolă şi venulă, la baza 
vilozităţii. există anastomoze. ce devin permeabile în perioadele interdigestive. 
- aula bază o condensare de fibre musculare netede, provenite din musculara mucoasei, ce 
formează muschiul Brucke. cu rol în mecanismul absorbției intestinale. 


În șanțurile dintre vilozitàjile intestinale se deschid glandele Lieberkühn. care sunt prelungiri 
tubulare ale mucoasei dintre vilozități. ce pătrund în corion. fără a depăşi musculara mucoasei. 
În structura glandelor Lieberkuhn, se găsesc: 
o celulecilindrice cu platoustrint 
o celulecaliciforme. care secretă mucus 
o celuleargentafine (cromafine) 
o celule Paneth, în număr de 6-10, situate la colul glandelor 
La limita dintre mucoasă şi submucoasă se află un strat foarte subțire de ţesut muscular, numit 
musculara mucoasei. 


b. Tunica submucoasă 


Este alcătuită din ţesut conjunctiv lax. in care se айа o bogată rețea vasculară, plexul nervos 
submucos și foliculi limfatici, izolaţi şi conglomerati. саге depășesc musculara mucoasei, ajungând în 
submucoasă. 
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Fig. П. 13. Vacularizatia intestinului subțire 


itic 


, v. mezenterică superioară 3. ramurile drepte lungi 
„a, mezenterică superioară 6.a.iliocolică 
aa. jejunoileale 7. aria vasculară Treve 


„arcadele de ordinul | 


or 


им 
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Fig. 111.14. Vascula 
1. arcadă arterială marginalà (arcadă de ordinul 111) 4. arcadă de ordinul I 
aa. drepte lungi și scurte 5. arcadă de ordinul | 
arcadă marginală de ordinul 11 6. arteră jejunalà 


* 
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c. Tunica musculară 


Este alcătuită din fibrele musculare netede, dispuse în două straturi: 

- intern.alcàátuitdin fibre musculare circulare (ce se diferențiază în săptămâna 7) 

- extern. alcătuit din fibre musculare longitudinale (ce хе diferențiază in săptămâna 9). 
Între cele două straturi ale tunicii musculare, se păseşte plexul mienterie Auerbach. 


d. Tunica externă 


Este reprezentată de peritoneul visceral, care înveleşte tot jejuno-ileonul si se răstrânge pe peretele 
sterioral cavităţii abdominale. formând mezenterul, care asigură mobilitatea jejuno-ileonului. 


IV. B. 5. Vascularizatia jejuno-ileonului 


a. Vascularizatia arterială 


Jejuno-ileonul, împreună cu cecul, colonul ascendent şi 2/3 drepte din colonul transvers, sunt 
iscularizate de ramuri din artera mezenterică superioară. datorită originii lorembriologice comune, 
nansaombilicală. 


Artera mezenterică superioară se desprinde din aor 
unchiului celiac (în dreptul marginii superioare a vertebrei L2). 

Coboară posterior decapul pancreasului şi ajunge anterior de duodenul orizontal. unde pătrunde 
„rădăcina mezenterului. 

Artera descrie o crosá cu concavitatea la dreapta şi se termină la 45-60 em de unghiul ileo-colic (în 
“eptul diverticulului Meckel, când există). prin anastomoza cu ramura recurentă ilealà din artera 
20-colicá. 

Intre artera mez 
vasculară Treves. 

Artera mezenterică superioară participă la vascularizatia jejuno-ileonului, prin ramurile sale 


bdominală, la 1,5-2 cm sub originea 


nterică superioară si artera ileocolicà, la nivelul mezenterului, se găseşte aria 


ângi şi ramura recurentă ileală, din artera ileocolică (ultima ramură dreaptă a arterei mezenterice 
iperioare ). 
Ramurile stângi sunt reprezentate de arterele jejunale si arterele i 
Numărul arterelor ileale şi jejunale variază între 8-17. 


Lungimea arterelorjejuno-ileale este proporțională cu lăţimea mezenterului: 
- primele arterejejunale si ultimele artere ileale sunt scurte 
- celemijlocii sunt mai lungi. 
În mezenter, arterele jejuno-ileale se împart in ramură ascendentă si ramură descendentă. ce sc 
nastomozează cu ramurile arterelor supra și subiacente, formând arcada arterială primară. 
Pe măsură ce lăţimea mezenterului creşte, arcada arterială primarăeste dublată de arcade de ordinul 
| si HIT. 
Astfèl: s 
- intreprimele artere există doararcada pri à. Ramuraascendentă a primei artere 
jejunală se distribuie ultimei porțiuni a duodenului şi se anastomozează cu artera 
pancreatico-duodenalà inferioară, care uneori se desprinde din această arteră jejunală. 
-  întrea patra şia şaptea arteră, arcada prim ste dublată de arcadă secundară 
- între a șaptea si a zecea arteră, arcada primară este dublată de arcadă secundară si 
arcadă tertiarà 
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-  întreazei 


și a treispre 


cada primară este dublată deareadă secundară 
-  întrea treisprezecea si ultima art stă doar arcada prima 
Ultimele arcade arteriale (de ordinul I. 11 sau Ш). din care pleacă arterele drepte. tormează arcada 
marginală Dwight. 


Microvascularizatia jejuno-ileonului 


Arterele drepte sunt ramuri terminale și se împart în: 
- arteredreptelungi.care vascularizează tunica seroas: 
în tunica musculară. pe care o vascularizează 
- arterele drepte scurte, ramuri din arterele drepte lungi. străbat peretele intestinal la nivelul 
"inii mezenteriale (hilul intestinului) şi ajung în submucoasă. unde formează o vastă reţea 
arteriolară, Din această rețea pornesc ramuri, care: 
o sedistribuie tunicii musculare. inregiunea mezenterială 
o străbat musculara mucoasei şi ajung în mucoasă, unde: 
= formează rețeaua capilară a criptelor 
= dau ramuri pentru vilozitátile intestinale. După ].P.Mall, pentru fiecare 
vilozitate ar exista o arteriolă, care se imparte în două ramuri 
©  unagenerează rețeaua capilară a vilozitàtii 
о cealaltă realizează. la baza vilozităţii. o anastomoză 
arterio-venoasă. ce este permeabilà în perioadele 
interdigestive. 


şi. lanivelul fetelorintestinului, pătrund 


b. Drenajul venos 


ángele venosal jejuno-ileonului este colectat de afluenții stângi ai venei mezenterice superioare, 
principalulafluent al venei porte. 
Vena mezenterică superioară se formează la nivelul ileonului terminal, prin unir 
- rădăcina dreaptă, este reprezentată de ultima arcadă venoasă ilea 
sângele venos de la nivelul ileonului terminal şi care: 
o îndreapta se varsă în vena ileocolică 
o înstânua seuneşte curădăcina stângă 
ădăcina stângă este reprezentată de prima venă ileală mare (cu diametru de 3-4.5 mm) 


a două rădăcin 
ă, care colectează 


Afluenții stângi ai venci mezenterice superioare sunt reprezentaţi de venele jejunale si ileale, care 
colectează sângele venos din intestinul subţire. la nivelul căruia au loc procesele de absorbție. constituie 
componenta dinamică a sistemului mezenteric superior. 


Din rețelele venoase parietale. sângele venos este colectat de venele drepte, care se varsă în 
arcadele venoase. ce însoțesc arcada arterială marginală 
Din aceste arcade venoase, sângele este drenat: 
-  peeale directă, mai rap ejunale si ileale, care cresc în lungime şi 
calibru. de jos în sus şi se varsă în porțiunea iniţială a trunchiului venei mezenterice superioare 
-  pecaleindirectă, mai lentă. ascendent. în vena jejunală superioară. care se varsă în porțiunea 
terminală a venei mezenterice superioare 


à, în venele colectoare j 


n mare măsură hemodinamica în vena mezenterică 


Venele jejunale şi ileale influent 
superioară şi în vena portă. datorită: 


|_——-—--————— 
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- calibruluima 
- lungimii mici 


- unghiuluiascutit. subcarese varsă în vena mezenterică superioară 


Venele ileale sunt în număr de 1-9 si au calibru de 2-4 mm 

Dintreele: 

- venele ileale mici se varsă direct în rădăcina sing. 

- vena ileală superio 
mezenteric la acel nivel. De aceea, vena ileală superi 
hemodinamica în vena mezentericà superioară. 

- vena intermediară este un trunchi scurt, de 2-3 cm lungime, care se var: 
superior de vena ilealá superioară. Frecvent, se unește cu vena jejunalà inf 
trunchi jejunal intermediar 


a venei mezenterice superioară 
ă este cea mai voluminoasă, având calibru egal cu al trunchiului 
inlluenteazà în mare măsură 


n vena mezenterică, 
rioară, formând un 


Venele jejunule sun! în număr de 1-3 şi se varsă în vena mezenterică superioară, deasupra venei 
intermediare. 
Dintre ele, cea mai frecventă este vena jejunală superioară, care are direcție verticală și se va 
în porțiunea terminală a venei mezenterice superioare, sub un unghi de 36°, 


c. Drenajul limfatic 


În peretele jejuno-ileonului e 
- rețeaua limlatică muco: 
teaua limfatică submuco: 
саца limfatică muscular: 
- rețeaua limfatică subseroasă 
„imtajejuno-ileonului este colectată, inițial, de către chiliferele centrale de la nivelul vilozitàtilor 
intestinale, саге se varsă în plexul limf; 
Din acesta, pleacă vase ce străbat muscular 
Din ac 
ajung la reţeaua limfati 
mezenterici superiori. 

Nodulii limfatici mezenterici superiori, în număr de aproximativ 200, suntorganizali in: 

- nodulilimfatici marginali, situaţi în lungul arcadei marginale, care constituie staţia primară 

- nodulilimfatici mijlocii, situaţi la jumătatea mezenterului. care constituie staţia secundară 

-  nodulilimfatieicentrali, situaţi in rădăcina mezenterului, în jurul vaselor mezenterice superioare. 

care constituie staţia tertiarü 

De lanivelul nodulilor limfatici centrali, limfa este drenată prin vase se cu 
vasele eferenteale nodulilor limfatici celiaci. posteriorde colul pancreasului, lormánd trunchiul limfati 
intestinul. care se varsă în cisterna ehyli (Pequet). 


i patru rețele limfatice: 


situată între stratul muscular circular şi cel longitudinal 


mucoasei şi se în rețeaua limfatică submucoasă. 
tă rețea limtatică, limfa este drenată în ri a limfatică musculară. Vasele ci eferente 
subseroasă. din care vasele colectoare drenează limfa în nodulii limfatici 


colectoare, care se unes 


IV. B. 6. Inervatia jejuno-ileonului 


Inervatia jejuno-ileonului este vegetativă, receptoare si efectoare. 


Sensibilitatea viscerală de la nivelul jejuno-ileonului este transmisă de axonii lungi ai neuronilor 
din plexul submucos Meissner şi deaxonii neuronilor din ganglionul de pe rădăcina posterioară 
a nervilor spinali, spre segmentele medulare T9-T10 (nucleul intermedio-medial). 
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Unele fibre interoceptive iau calea nervului vag, ajungând la nucleul senzitiv dorsal al vagului 


(nc. viscerosenzitiv). 


Inervatia motorieeste realizată de plexul mienterie Auerbach. Pe neuronii acestui plex sosesc 
libre: 


- simpaticepostganglionare(axoniai neuronilor ganglionari din ganglionii mezenterici superiori). 
pe calea plexului mezenterie superior. Neuronii simpatici preganglionari se găsesc în 
segmentele medulare T9-T 10 (nucleul intermedio-lateral). 

-  parasimpatice preganglio „din trunchiulvagal posterior. 


IV. B. 7. Proiectia jejuno-ileonului 


Jejuno-ileonul se proiecteazà la nivelul mezogastrului, hipog; 
inghinale, 

Limitele proiecției sunt 

- superior,linia orizontală ce trece la 2-3 em sup: 

- inferior, linia orizontală ce trece tangent la pube 


trului, flancurilor şi regiunilor 


ior de ombilic 


Flexura duodeno-jejunală se proiectează pe peretele abdominal la intersecția verticalei, care 
trecela 2-3 laturi de deget la stânga liniei mediane, cu orizontala dusă la 2-3 em superior de ombilic. 


Flexura ileo-colicà, respectiv orificiul ileo-cecal, sc proiectează pe peretele abdominal la nivelul 
liniei spino-ombilicale drepte, la un lat de deget medial de mijlocul acestei linii. Ea corespunde liniei 
orizontale ce trece prin punctul cel mai superioral crestei iliac 

Proiectia flexurii ileo-colice are un grad mare de variabilitate, datorită varietăților de poziţie ale 
cecului (de la cec subhepatic până la cec în poziție pelvină) 

Ră na mezenterului se proiecteazà pe peretele abdominal printr-o linie oblică, ce uneşte 
proiecția flexurii duodeno-jejunale cu proiecția flexurii ileo-colice. 
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CAPITOLUL V 
NTESTINUL GROS 


Intestinul gros continuă intestinul subțire si reprezintă ultima partea tubului digestiv. 

Continuarea dintre intestinul subtire şi cel gros nu se face cap la cap. ci termino-lateral, cecul 
formându-se ca un diverticul caudal al colonului ascendent, 

Intestinul gros se întinde de la orificiul ileocecal. prevăzut cu valvula ileocecală Bauhin. până la 
ciul anal. 

Valvul 
lem). 

Valvulaestealcátuità dintr-o labie superioară, mai mare și o labieinferi rà, mai mică. Celedouă 
labii se unesc, anterior si posterior. la nivelul comisurilor. ce secontinuă cu frâurile vavulei ileocecale. 

Structural, valvula ileocecalà este formată din: 

- mucoasă 

-  submucoasă 

- fibre musculare, ce provin din tunica musculară a ileonului sia cecului. 

Spre marginea iiherăa valvulei. fibrele musculare circulare ale ileonului se condensează şi formează 
sfincterul Keith. 

Între fibrele circulare ale ileonului şi tunica musculară a cecului, se insinuează fibrele musculare 
longitudinale ale ileonului. 

Fibrele longitudinale ale tenici mezocolice se continuă, la nivelul orificiului ileo-cecal. cu fibrele 
musculare longitudinale ale ileonului terminal. Prin contracție. aceste fibre determină dilatarea ileonului 
terminal. 

Fibrele musculare longitudinale ale ileonului, împreună cu o condensare a fibrelor musculare 
circulare cecale. determină apariţia frâurilor valvulei ileocecale. 

Contracţia fibrelor circulare ale cecului determină tractionarea şi închiderea valvulei. 

Valvula ileocecală permite trecerea unidirectionali aconținutului intestinal, intermitent, dinileon 


se formează prin invaginarea ileonului în intestinul gros (peo lungime de circa 


Fibrele circulare din structura valvulei sunt menținute in contracție tonică, de către inervatia 
simpatică. 

pătrunderea alimentelor în stomac stimulează, prin mecanism umoral. peristaltismul intestinului 
subţire, împingând conţinutul ileal în cec (reflex gastro-ileal). 


Intestinul grosestesituatla nivelul etajului inframezocolic alcavită ii peritoneale și este dispus 
astfel încât încadrează ansele intestinului subţire. de unde si termenul de „cadrul colic”. 


Descriptiv, intestinul gros este format din cec, colon şi rect. Larândul său, colonul este împărți. 
topografic, în: 
-  colonascendent 
- colontransvers 
- colon descendent 
- colonsigmoid. 
Pe eriterii de origine embriologică, vascularizatie si inervatic. intestinul gros este împărțit in: 
- colondrept,care: 
о este reprezentat de cec, colonul ascendent, 2/3 drepte din colonul transvers 
o sedezvoltă din braţul ascendent al ansei ombilicale (mezenteron) 
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o este vascularizat de ramuri din ar 
о esteinervat: 
= simpatic, de plexul mezenteric superior 
= parasimpatic,denervulvag 


a mezenterică superioară 


-  colonstâng, care: 
o estereprezentat de 1/3 stângă din colonul transvers, colonul descendent, colonul 
sigmoid (la care se adaugă si ampula rectală) 
o sedezvoltă din metenteron 
o este vascularizat de ramuri din artera mezenterică inferioa 
o esteinervat: 
= simpatic, de plexurile mezenteric inferior și hipogastric 
. simpatic, de fibrecu originea în centrul parasimpaticsacral (52-54). 
Limita dintre cele două porţiuni este reprezentată de punctul Cannon Boehm. 


In comparaţie cu intestinul subțire, intestinul gros prezintă următoarele caracteristici morfologice: 


- 1. lungimea mai mică decât a intestinului subțire, în medie 1,6-1,7 m, cu variaţii între 1-2 
m. Lungimea mai mare de 2 m constituie o anomalie congenitală numită dolicocolon. 
reprezentată de creşterea în lungimea unuia sau a mai multor segmente colice. peste dimensiunile 
normale. 


-  2.calibru mai mare, diametrul fiindde 7 em în porțiunea iniţială şi 3-4 em in porțiunea terminală. 
Megacocolonuleste o anomalie congenitală, reprezentată de creşterea diametrului unuia sau 
amai multor segmente colice, peste dimensiunile normale. 


- 3. grosimea mai mică a peretelui, care nu prezintă valvule conivente si nici vilozitüti 


- 4.prezenta plicilorsemilunare şia haustrelor. Se datorează creşterii inegale a structurilor 
peretelui intestinului gros si dispoziţiei particulare a fibrelor musculare. Fibrele musculare 
longitudinale formează teniile, a căror lungime reprezintă lungimea cecului şi a colonului. iar 
fibrele musculare circulare formează multiple condensări transversale. 

= Plicilesemilunaresuntcute transversale, etajate, ce proeminà în lumen. Conţin 
toate straturile peretelui (cu excepţia fibrelor musculare longitudinale). La 
nivelul lor se găsesc condensările fibrelor musculare circulare. La exterior. 
plicilor semilunare le corespund şanţuri transversale. ce se întind între două 
tenii. 

= Haustrele sunt evaginări ale peretelui, intre condensările musculare 
longitudinale (tenii) şi condensările musculare transversale (ce determină 
aparitia santurilor transversale). 


- 5. prezența teniilor, reprezentate de condensări ale fibrelor musculare longitudinale. 
Teniile se întind de la nivelul originii în cec a apendicelui vermiform (constituind un reper 


chirurgical important) până la joncțiunea rectosigmoidianàá, unde refac un strat muscular 


longitudinal continuu. 
o Lanivelulceculu 
tenia mezocoli 
o Lanivelulcolonului 


| colonului ascendent. transverssi descendent, se formează trei ten 
„tenia omentală si tenia liberă 
igmoid.se formează două tenii, mai late, anterioară şi posterioară. 
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-  6.prezențaciucurilorepiploici. Sunt mici aglomerări subseroase de grăsime, cuo vascularizaţie 
bogată, care atârnă de-a lungul teniei libere: 
o lanivelulcolonului ascendent şi acelui descendent, sunt mai mici şi sunt dispuşi pe două 
rânduri 
o lanivelulcolonuluitransverssia 
ránd 


igmoidului. sunt mai mari si sunt dispuşi pe un singur 


- 7.vascularizatia mai săracă decât cea a intestinului subtire. 


Particularitátile structurii tunicilor intestinului gros si ale vascularizației sunt reflectate de 
particularități ale funcţiei sale. 
Funcţional, intestinul gros este caracterizat de: 
- o funcţie de absorbție mai puțin complexă. reprezentată de absorbția apei si sărurilor 
minerale, eliminate prin secrețiile digestive. precum și a vitaminelorelaborate de flora colică 
-  ofuncţie motorie mai importantă. reprezentată de stocarea (capacitate de 2-3 1) şi evacuarea 
reziduurilor alimentare. 


Din punctul de vedereal relaţiilor cu peritoneul, intestinul gros prezintă: 

- porțiuni mobile, reprezentate de:colonultransvers şi colonul sigmoid (ocazional si cecul), care 
prezintă mezou 

- porțiuni fixe, reprezentate de: colonul ascendent si colonul descendent, care sunt organe 
secundar retroperitoneale, fiind acoperite de peritoneul parietal posterior şi având posterior 
fasciile de coalescentà Toldt I. respectiv Toldt II. 
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A. CECUL 
IV. A. 1. Generalităţi 


Cecul este segmentul initial al intestinului gros. 
Numele său provine din limba latină, in care cecum semnifică orb (intestinul orb), numele reflectând 


caracterul său diverticular. 


Datorită modului de continuareal intestinului subțire cu intestinul gros (termino-lateral), cecul este 
situat sub planul valvei ileocecale si se continuă, superior de acest plan, cu colonul ascendent. 

Inferior, se termină „їп fund de sac”. printr-o haustră postero-inlerioară. 

Postero-medial, la locul de întâlnire al celor trei tenii. are ataşat apendicele vermiform. 

Cecul are formă de ampulă, cu următoarele dimensiuni: 

- lungime, de 6-7 ст 

- diametru, de 7cm 

- volum,de200-400 ml. 

Cecul este situat, de obicei, in fosa iliacă dreaptă. 

Poziţia cecului depinde de gradul de dezvoltare al colonului ascendent. De aceea, cecul poate ocupa 
opoziţie: 


= înaltă (subhepatică sau prerenală), prin defect de creştere al colonului 


ascendent 
= joasă (pelvină),printr-ocreştere exagerată a colonului ascendent 
În situs inversus, cecul este situat în stânga, 


IV. A. 2. Peritoneul cecului 


Din punctul de vedere al relațiilor cu peritoneul, cecul este de regulă organ peritoneal, mobil. 
fiind acoperit în întregime de peritoneu visceral. 
Ocazional, poate prezenta un mezou, denumit mezocec. 
Mai rar. când mezenterul este scurt, ascia de coalescenţă Told! I se poate prelungi si la nivelul 
cecului. situaţie în care: 
- se poate forma un reces retrocecal. posterior si la dreapta față de cec, dacă procesul de 
coalescentá nu fixează complet fata posterioară a cecului de perete 
- ceculpoatedeveni organ secundar retroperitoneal, acoperit pe fața sa anterioară de peritoneu 
parietal. dacă procesul de coalescenţă fixează. în totalitate, fata posterioară a cecului de perete. 
În această situaţie, la reflexia peritoneului de pecec, în santul paracolic. în dreptul 
şanţurilor transversale sc formează plici peritoneale, numite plici cecale (echivalente 
plicilorde la nivelul colonului ascendent şi acolonului descendent). 


Lanivelul deschiderii în intestinul gros, porţiunea terminalăa ileonului are un traiect ascendent spre 
dreapta, formând: 
r,cu flancul stângal colonului ascendent, unghiulileocolic, obtuz. 
La nivelul unghiului ileacolic, foita dreaptă a mezenterului se reflectă pe fata 
anterioară a cecului, formând o plică cecală vasculară, ce conține vasele cecale 
anterioare şi care limitează anterior recesulileocecal superior 


- inferior, cu flanculstângal cecului, unghiulileocecal, ascuţit. 
Lanivelul unghiului ileocolic. fiţa stângă a mezenterului se reflectă pe cec, formând 
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o plica ileocecală, ce ajunge până la originea apendicelui. unde ia numele de 
mezoapendice. Ea contine vasele apendiculare si limitează posterior recesul 
ileocecal inferior. Peretele anterior al acestui reces este format de plica 
ileoapendiculară. care contine ramura recurentă ileală a arterei apendiculare. 


IV. A. 3. Raporturile cecului 


Cecul normal pozilionat are următoarele raporturi: 
- anterior, cu peretele anterioralabdomenului. Dacáceculeste gol. între el şi perete se pot 
interpune anse ileale si omentul mare. 


- posterior, prin intermediul peritoneului parietal posterior, are raport cu mușchii psoas si il 
între care trece nervul femural 


-  lateral,cuunghiul dintre muschiul iliac şi peretele antero-lateral al abdomenului (corespunzător 
jumătăţii laterale a ligamentului inghinal) 


- medial,cu: 
o apendicelevermiform 
o ureteruldrept 
o vasele gonadale drepte 
o marginea medială a mușchiului psoas 
o vasele iliace externe 


o anse ileale 
- inferior,cuunghiul format de peretele abdominal anterior şi fosa iliacă 


IV. A. 4. Vascularizatia cecului (fig. 11.13, 111.15) 


a. Vascularizatia arterială 


Vascularizatia arterială a cecului este asigurată de ramuri ale arterei ileocolice (ramură din 


artera mezenteric 


superioară): 


- artera cecală anterioară. care trece prin marginea liberă a plicii cecale vasculare si ajunge 
pe laţa anterioară acecului. Vascularizează: 
o faţa anterioară a colonului ascendent. în porțiunea adiacentă cecului 
o faţa anterioară a cecului 
o ileonulterminal, în porțiunea adiacentă cecului, prin ramuri recurente 
- artera cecală posterioară, care trece pe [ata posterioară a cecului, vascularizând: 
o faţa posterioară a colonului ascendent, în porțiunea adiacentă cecului 
o faţa posterioară şi fundul cecului 
c bazaapendiceluivermiform (uncori) 
o ileonulterminal,in porțiunea adiacentă cecului, prin ramuri recurente 


b. Drenajul venos 


Sângele venos al cecului este drenat în vena ileocolică, iar din aceasta, in vena mezenterică 
superioară. 


Anatomia funcțională a aparatului digestiv 


13. 


Te 


10 "7 


Fig.1II.15.a. Vascularizatia cecului si apendicelui (fața anterioară) 


7. haustra postero-inferioară cecală 
8. apendice infracecal 
9, apendice prececal 
cecală anterioară 
cală anterioară în plica cecală vasculară 
12. г. pentru colonul ascendent 
3. tenia cecală anterioară 


1.r.ascendentă a a. ileo-colice 
2.a. ileo-colicà 

3. r. recurentă ilealà 

4. т. recurentă ileală din a. apendiculară (in plica ileo- 10. 
apendiculară) 

5.a, apendicularà (în plica ileo-cecală) 

6.apendice vermiform medio-cecal (in mezoapendice) 
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Fig. 111.16.b. Vascularizatia cecului si apendicelui (fata posterioară) 


1. a. cecalà posterioară 6. apendice vermiform retrocecal 

2. r. pentru colonul ascendent 7.r. pentru baza apendicelui vermiform 
3.tenia mezocolică 8. a apendiculai 

4. tenia omentalà 9.a. ileo-colică 

5 


5. т. pentru haustra postero-inferioară 
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c. Drenajul limfatic 


Limfa de la nivelul cecului este colectată de rețelele din tunicile mucoasă şi submucoa 

Vasele lor eferente străbat tunica musculară si ajung în reţeaua subseroasă. din care limfa este 
drenată spre staţia primară, nodulii limfatici cecali: 

- anteriori, situaţi de-a lungul vaselor cecale anterioare. inferior si lateral de unghiul ileocecal 

- posteriori, situaţi de-a lungul vaselorcecale posterioare 

De la nodulii limfatici cecali. limfa este drenată in nodulii limfatici mezenterici superiori şi mai 
departe. în trunchiul intestinal. 


IV. A. 5. Inervatia cecului 


Inervatia cecului este vegetativă, receptoare si efectoare. 

Sensibilitatea viscerală de la nivelul cecului este transmisă de axonii lungi ai neuronilor din 
plexul submucos Meissner și de axonii neuronilor din ganglionul de pe rădăcina posterioară a 
nervilor spinali, spre segmentele medulare T10-L.1. 

Unele fibre interoceptive iau calea nervului vag, ajungând la nucleul senzitiv dorsalalvagului 
(nc. viscerosenzitiv). 

Inervatia motorieeste realizată de plexul mienteric Auerbach. Pe neuronii acestui plex sosesc 
fibre: 

- simpaticepostganglionare(axoniai neuronilor ganglionari din ganglionii mezenterici superiori). 

pecalea plexului mezenteric superior 

-  parasimpatice preganglionare, din trunchiul vagal posterior (sosite împreună cu fibrele 

simpatice). 
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В. APENDICELE VERMIFORM 
IV. B. 1. Generalitàti 


Apendicele vermiformeste un organ diverticular, rudimentar, anexat cecului. 

Se deschide pe fata postero-medială a cecului, la 2-3 cm inferior de valvula ileo-cecală, printr-un 
orificiu cu diametru de 0,5 ст, numit orificiu ceco-apendicular. 

Orificiul ceco-apendiculareste ovalar. prevăzut cuo plică mucoasă, numită valva Gerlach. 

Are o lungime de medie de 8 em (cu variaţii de 2-20 cm). 


Poziţia apendicelui este variabilă, ea depinzând de: 

- gradul dedezvoltareal cecului. Apendicele se dezvoltă din partea inferioară а diverticulului 
cecal. Cândexistăo insuficienţă de dezvoltare a cecului, apendicele este în poziţie subcecală 
sau infantilă 

- poziția cecului: 

o este în poziţie înaltă. când cecul este subhepatic 
o este în poziţie pelvină. când cecul este în poziţie joasă 
-  modulde dezvoltare al peretelui cecal, apendicele deplasându-se în partea opusă peretelui 
care creşte mai mult. Astfel: 
о dacávacreste peretele medial, apendicele va fi situat latero-cecal 
o dacă va creşte peretele lateral, apendicele devine medio-cecal. Apendicele situat 
medio-cecal, poate ajunge posteriorde: 
* ileonulterminal (apendice retro-ileal) 
a mezenter (apendice mezoceliac) 
o dacávacreste peretele anterior, apendicele devine retro-cecal (când apendicele este 
lung, poate ajunge retro-colic) 
o dacăva creşte peretele posterior, apendicele devine prececal. 


IV. B. 2. Peritoneul apendicelui 


În general. apendicele este un organ peritoneal, mobil, ce prezintă un mezou, numit mezoapendice 
(mezenteriol). 

La nivelul unghiului ileocolic. Гоца stângă a mezenterului se reflectă pe cec. formând o plica 
ileocecală, ce ajunge până la originea apendicelui. unde ia numele de mezoapendice. 

În marginea liberăa mezoapendicelui зе află vasele apendiculare, limfaticelesi nervii apendicelui. 

Mezoapendicele limitează posterior recesul ileocecal inferior. Peretele anterior al acestui reces 
este format de plica ileoapeadiculară. carc conține ramura recurentă ileală a arterei apendiculare. 

La femeie, când mezoapendicele este lung. el poate trimite o expansiune spre marginea superioară 
aligamentului lat, formând ligamentul apendico-ovarian Clado (fig. 111.16). 


IV. B. 3. Raporturile apendicelui 


Bazaapendicelui are raporturi similare cuale cecului. în care se deschide. 

Porțiunea liberă şi vârful apendicelui au raporturi. ce depind de poziţia şi lungimea apendicelui. 

În aproape orice poziție, apendicele, sau cel puţin baza sa, are raporturi cu mușchiul iliopsoas. 
raport important pentru investigarea durerii apendiculare. în apendicită (intensitatea dure la palpare. 
creşte la flexia coapsei pe abdomen. datorită contractiei mușchiului psoas). 
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Fig. 111.16. Ligamentapendiculo-ovarian 


1. peretele anterior al abdomenului 6. mezosalpinge 

2. cecul 7. tuba uterină dreaptă 
3. apendice în poziţie pelvină S. mezoapendice 

4. lig. apendiculo-ovarian Clado 9. uter fibromatos 

5. ovarul drept 
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B. 4. Vascularizatia apendicelui 


a. Vascularizatia arterială (lig. Ш.15) 


Este asigurată de artera apendiculară, ramură din artera ileocolică. 
Artera apendiculară trece posterior de ileon și pătrunde în marginea liberă a plicii ileocecale, 
ajungând la mezoapendice. 

Din artera apendiculară se desprind următoarele ramuri: 

- artera ceco-apendiculară, саге vascularizează baza apendicelui si cecul, in zona adiacentă 
orificiului ceco-apendicular 

- ramuriapendiculare(3-5) 

- artera recurentă ileală, care străbate marginea liberăa pli 
vascularizatia feței posterioare a ileonului terminal 


leoapendiculare si participă la 


b. Drenajul venos 


asta, in vena 


Sângele venos de la nivelul apendicelui este drenat in vena ileocolică, iar din c 
mezenterică superioară. 

Datorită curgerii laminare a sângelui în vena portă. sângele venos de la nivelul apendicelui ajunge 
în special la lobul drept al ficatului. explicând astfel. abcesele hepatice de lob drept, ce apar ca o 
complicaţie a unei apendicite. 


c. Drenajul limfatic 


În submucoasaapendicelui, există numerosi foliculi limfatici, motiv pentru care apendicele este 
considerat, din punct de vedere funcţional. organ limfoid. 

Limfa de la nivelul apendicelui este colectată de rețelele din tunicile mucoasă și submucoasă. 

Vasele loreferente străbat tunica musculară şi ajung în rețeaua subseroasă din care pleacă vase 
limfatice, ce străbat mezoapendicele si ajung la staţia primară, reprezentată de nodulii limfatici: 

-  cecali posteriori 

- retroileali 

De la aceşti noduli limfatici, limfa este drenată in nodulii limfatici mezenterici superiori și mai 
departe, în trunchiul intestinal. 

După Clado, în situaţia în care există ligament apendiculo-ovarian, între foitele sale se găsesc vase 
limfatice anastomotice, ce fac legătura între rețelele limfatice ovariană şi tubară (anexiale) si rețeaua 
lim fatică apendiculară. 

Aceste anastomoze limfatice ar permite propagarea ascendentă a unei infecții anexiale. 


IV. B. 5. Inervaţia apendicelui este similară cu a cecului. 
IV. B. 6. Structura cecului si a apendicelui 


a. Tunica mucoasă 

Este alcătuită din: 

- orion, încare se găsesc foliculi limfatici izolaţi. ce depăşesc musculara mucoasei, ajungând in 
submucoasă. Cea mai mare densitate de foliculi se găsesc la nivelul apendicelui, considerat. 
din punct de vedere functional. organ limfoid (amigdala intestinului, fig, 111.17). 

- epiteliuunistratificat columnar. 
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Fig. 111.17.Structura apendicelui 
- aspect de ansamblu și detaliu - 


1. glandă Lieberkuhn 4. tunica musculară 
2. foliculi limfoizi în mucoasă şi submucoasă 5. tunica externă, cu celule adipoase 
3. țesut adipos în submucoasă 6. epiteliu unistratificat prismatic 
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Mucoasaeste mai groasă decât cea jejunoilealà, este albicioasá şi nu prezintă valve conivente si nici 
vilozitàti intestinale. 

Anexatmucoasei seaflà un aparat glandular. formal din glande uni sau pluricelulare, reprezentate 
de: 

- celulele caliciforme, care secretă mucus 

- glandele Lieberkühn, care sunt prelungiri tubulare ale mucoasei, се pătrund în corion. Sunt 

mai lungi decât cele jejunoileale si din structura lor lipsesc celulele Paneth. 

La limita dintre mucoasă şi submucoasă se află un strat foarte subțire de țesut muscular, numit 

musculara mucoasei. 


b. Tunica submucoasă 


Este alcătuită din țesut conjunctiv lax, în care ве айй o bogată rețea vasculară, plexul nervos 
submucos şi foliculi limfatici izolați, care depăşesc corionul şi musculara mucoasei. 


c. Tunica musculară 


Este alcătuită din fibrele musculare netede. dispuse in două straturi: 

- intern,alcátuitdin fibre musculare circulare 

- extern, alcătuitdin fibre musculare longitudinale. 

Fibrele musculare circulare sunt mai bine reprezentate și formează sfincterul funcțional 
ileo-cecal Keith 

Fibrele musculare longitudinale, la nivelul intestinului gros. auodispozitie particulară: 

-  lanivelulapendicelui sunt dispuse uniform 

- lanivelulcecului, se condensează formând trei tenii: 

Între cele două straturi ale tunicii musculare, se găseşte plexul mienteric Auerbach. 


d. Tunica externă 


Este reprezentată de peritoneu. 

Apendicele este de regulă organ peritoneal mobil. acoperit de peritoneu visceral. Peritoneul său 
secontinuăcu mezoapendicele, care provine din foita stânuă a mezenterului sicontine vaseleapendiculare. 

Ocazional, apendicele poate fi situat retrocecal şi cuprins în procesul de coalescenţă, devenind 
organ secundar retroperitoneal. 

Ceculeste de regulă organ peritoneal. acoperit în întregime de peritoneu visceral. Ocazional, poate 
prezenta un mezou, denumit mezocec. 

Mai rar, fascia de coalescență Toldi I se poate prelungi si la nivelul cecului, situaţie în care cecul 
devine organ retroperitoneal, fiind acoperit pe fața sa anterioară deperitoneu parietal. 
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C. COLONUL 


Colonul se întinde de la valvula ileocecalà, până în dreptul celei dea treia vertebre sacrale, unde se 
continuácurectul. 

Topografic, colonuleste împărțit in: 

- colon ascendent, carese intindede la valvula ileocecalà, până la flexura colică dreaptă, situată 
sub ficat 

- colon transvers, care se întinde intre cele două flexuri colice, dreaptă şi stângă 

- colon descendent, care se întinde de la flexura colicà stângă, până în fosa аса stângă (până 
la strâmtoarea superioară a pelvisului) 

- colonsigmoid, care se întinde de la strâmtoarea superioară a pelvisului, până la nivelul celei 
de a treia vertebră sacrală 


IV. C. 1. Colonul ascendent (colon lombar) 


Lungimea colonului ascendent este variabilă, in medie fiind de 15 em (între 5-24 cm ). Lungimea 
colonului ascendent influențează poziţia cecului: 

- cándcolonulascendenteste lung. cecul este în poziţie pelvină 

-  cândcolonulascendent este scurt, cecul este în poziţie înaltă 

Colonul ascendent are un diametru de 6-7 em. 

Superior, subhepatic, colonul ascendent descrie un unghi de 70-80", numit unghiul colic dreptsau 
flexura colică dreaptă, continuându-se cu colonul transvers. 


Teniile sale suntorientate astfel: 
* tenia mezocolică este situată postero-medial, la limita fasciei de coalescenjà 
ToldtI 
= tenia omentali, care corespunde insertiei omentului mare, este situată 
postero-lateral 
= tenia liberă este situatáanterior 


Colonul ascendenteste un segment fix al intestinului gros, fiind organ secundar retroperitoneal, 
datorită formării fasciei de coalescență Toldt I. 

Este acoperit, pe faţa anterioară, de peritoneu parietal posterior si proemină pe peretele posterior 
aletajului inframezocolic. 

Flancul său medial delimitează, împreună cu rădăcina mezenterului, firida mezenterico-colică 
dreaptă, iar flancul său stâng delimitează. cu peretele lateral al abdomenului. firida parieto-colică 
dreaptă, închisă superior de ligamentul freno-colic drept. 

Lanivelul firidei parieto-colice drepte. reflexia peritoneului, de pe faţa anterioară a colonului pe 
peretele abdominal, formează, în dreptul santurilor transversale, plicile peritoneale semilunare ale 
colonului ascendent. 


Tulburări ale procesului de coalescenţă duc la apariţia. la acest nivel, a recesurilor paracolice. 

Ocazional, tulburarea de coalescenţă poate duce la persistenta unui mezocolon ascendent. 

Lanivelul flexuriicolice drepte, peritoneul se reflectă pe structurile învecinate. formând următoarele 
ligamente: 

- freno-colic drept, întins între flexura colică dreaptă şi diafragmă 

- reno-colic,care leagă flexuracolică dreaptă de peretele posterior, în dreptul rinichiului drept 

- cistico-colic (inconstant), care este o prelungire dreaptă a omentului mic 
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Raporturile colonului ascendent sunt (vezi fig. V 4): 

- posterior, prin intermediul fasciei de coalescentà colicà Toldt l, cu: 
o mugschiuliliac 
o mușchiul pătrat lombar 
o marginea lateralăarinichiului drept 


- anterior,cu: 
о faţavisceralăa lobului dreptal ficatului (raportul este mai extins dacă ficatul prezintă 
unlob Riedel) 


o anseleintestinale si omentul mare (când este gol) 

o pereteleantero-lateralal abdomenului 
- medial cu: 

о anseleintestinale și omentul mare 

o  duodenul descendent. porțiunea inframezocolică 

о arcada vasculară marginală Drummond şi vasele colice drepte 

o ureterulsi vasele gonadale drepte 

o mușchiul psoas 
- lateralcupereteleantero-lateral al abdomenului, cucare delimitează şanţul parieto-colic drept 
- inferior de planul transversal ce trece prin valvula ileocecală, se continuă cu cecul. 


Raporturile flexurii colice drepte sunt: 
- anterior,cu: 

o cartilajul coasteia X-a 

o fatavisceralàalobului dreptal ficatului 

o fundulvezicii biliare, de care este legat, ocazional, prin ligamentul cistico-colic 
- posterior,cu: 

o fațaanterioarăarinichiului drept 

o duodenuldescendent 


IV. C. 2. Colonul transvers (fig. Ш.18) 


Lungimea colonului transvers este variabilă, în medie fiind de 45-50 em. 
Colonul transversare un diametru de 6-7 cm. 
Traiectul lui, între cele două flexuri colice. descrie o сгоѕӣ, a cărei convexitate este orientată 
inferior şi care poate ajunge până în în pelv! 
Teniile sale sunt orientate astfel: 
= tenia mezocolică. care corespunde insertiei mezocoloriului, este situată 
posterior 

= tenia omentală, care corespunde insertiei omentului mare. este situată 
antero-superior 

= tenialiberăestesituată inferior 


Colonul transverseste un segment mobil, peritoneal, al intestinului gros. 
Este mentinut în poziţie datorită: 
-  preseiabdominale 
- continuității cu segmentele fixe ale intestinului gros 
-  lipamentelorsale: 
o mezocolonultransvers. format prinreflectarea peritoneului visceral pe peretele posterior 
alabdomenului 
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Fig. 111.13. Colonul transvers 


.omentul mare 
. tenia omentalà 


1 6. ciucure epiploic 
2 

3, haustre 

4 

5 


7. fata inferioara a mezocolonului transvers 


. gant transvers 9. ansá ileală 
5. tenia liberă 10. сес 
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o ligamentulgastro-colic, care se intinde între porţiunea orizontală a marii curburi a 
stomacului şi colonul transvers 
o ligamentul duodeno-colic, care reprezintă prelungirea dreaptă a ligamentului 
gastro-colic, ce leagă porţiunea peritoneală a duodenului superior de colonul transvers 
Mezocolonul transversesteo plică peritoneală dispusă transversal. a cărei lăţime depinde de 
lungimeacolonului transvers. 
Din punet de vedere embriologic, în structura sa exis 


cu mezogastrul dorsal. 
De la nivelul marii curburi a stomacului. mezogastrul dorsal, foarte dezvoltat, formează un sac ce 


à patru foite peritoneale, datorită fuzionării sale 


coboară anterior si inferior de colonul transvers. 


Cavitatea acestui sac reprezintă prelungirea inferioară a bursei omentale. 
În dreptul colonului transvers, peretele posterior al acestei prelungiri (foiţă peritoneală dublă) aderă 
de tenia omentalá a colonului transvers si în continuare, de foita superioară a mezocolonului trnasvers. 
Ínurma procesului de coalescenţă al pereților prelungirii inferioare a bursei omentale, se formează 
omentul mare, 
Segmentul de mezogastru dorsal dintre stomac si mezocolonul transvers va deveni ligament gastro- 
colic. 
Segmentul de mezogastru dorsal alipit de mezocolonul transvers este subțire, avascular şi, în urma 
unei proces de coalescenţă, participă la formarea mezocolonului trnasvers definitiv 
Mezocolonul transvers prezintă: 
- două fete: 
o superioară, care secontinuăcu peritoneul parietal posterioral etajului supramezcolic 
o inferioară, carese continuă cu peritoneul parietal posterioral etajului inframezocolic 
Întrecele două foite se găseşte o lamă subţire de țesut conjunctiv lax, în care sunt conţinute 
ramurile vaselor colice: 
= artera colică medie, însoțită de ramurile plexului mezenteric superior si 
ramurileei: 

e ramura deaptă,care se anastomozează curamura ascendentă a arterei 
colice drepte, formând arcada marginală Drummond a colonului 
ascendent 

e ramura stângă. care cure se anastomozează cu ramura ascendentă a 
arterei colice stângi. formând arcada arterială a colonului transvers, 
arcada Haller-Riolan 

= arcada vasculară venoasă, ce drenează sîngele venos într-o venă colică 
medie sau 2-3 vene colice transverse 
^ nodulilimfatici mezocolici (epicolici si paracolici) şi colici medii 
-  douămargini 
o colică,cuo lungime egală cua colonului. la nivelul cărcia peritoncul mezocolonului 
transvers se continuă cu tunica externăa colonului transvers. 
o posterioară, fixă, numită rădăcina mezocolonului transvers. 

Din punctul de vedere al formării sale. rădăcina mezocolonului transvers este o rădăcină 
secundară, ea având o poziţie diferită faţă de mezenterul comun dorsal, datorită proceselor de rotaţie ale 
ansei ombilicale si de coalescenţă. 

Rădăcina mezocolonului transvers se întinde între ligamentul frenocolic drept si ligamentul 
frenocolic stâng, având o direcţie oblică. spre superior şi stânga. 

De ladreapta la stânga, trece: 

- anterior de duodenul descendent si capul pancreasului, pe care le imparte în porţiune 

supramezocolică şi porțiune inframezocolicà 
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- superiordeflexura duodeno-jejunală 

- anterior de corpul pancreasului. pe care determină apariţia marginii anterioare, care separă 
faţa superioară de cea inferioară 

-  inferiordepolulinferior (anterior) alsplinei, de unde se continuă cu ligamentul freno-colic 
stâng 

Mezocolonul transvers împarte cavitatea peritoneală in: 

- etajsupramezocolic 

- etajinframezocolic. 


Raporturile colonului transvers sunt: 


- posterior,cu: 
o  faţaanterioarăarinichiului drept 
o  duodenul descendent 
o capulpancreasului 
o mezenterulcuvaselemezenterice superioare 
o anseleintestinale 
o fataanterioaráarinichiului stâng 
- anterior,cu: 


o fafavisceraláa ficatului (lobul drept şi lobul pătrat) 
о omentulmare 
o pereteleanterioralabdomenului 
- superior,cu: 
o fațavisceralăa ficatului 
o fundulvezicii biliare 
o  stomacul,prin intermediul ligamentului gastro-colic 
o fațavisceralăasplinei 
- inferior,cuanseleintestinale 


IV. C. 3. Colonul descendent (colon lombo-iliac) 


Lungimea colonului descendent este variabilă, în medie fiind de 25 em. 

Colonul descendent are diametru de em. mai mic decât al colonului transvers. 

Estesituat mai profund decât colonul ascendent. 

Inferior de polul anterioralsplinei, colonul descendent formează cu colonul transvers un unghi de 
50". numit unghiul colic stâng, unghiul! splenic sau flexura colică stângă. 

Flexuracolicăstângă este situată anterior de rinichiul stâng, la un nivel superior faţă de flexura colică 
dreaptă. 


Teniile colonului descendent sunt orientate astfel: 
= tenia mezocolică este situată postero-medial. la limita fasciei de coalescentà 
Toldt II 
= teniaomentală. care corespunde insertiei omentului mare, este situată postero- 
lateral 


aată anterior 
al intestinului gros, fiind organ secundar retroperitoneal, 


= tenialiberàeste 
Colonul descendenteste un segment fi 
datorită formării fasciei de coalescentà Toldt II. 
Este acoperit, pe faţa anterioară, de peritoneu parietal posterior şi proemină pe peretele posterior 
aletajului inframezocolic. 
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Flancul său medial delimitează. împreună cu rădăcina mezenterului, firida mezenterico-colică 
stângă. iar flancul său stâng delimitează, cu peretele lateral alabdomenului, firida parieto-colică stângă, 
închisă superiorde ligamentul freno-colic stâng. 

Lanivelul firidei parieto-colice, reflexia peritoneului, de pe faţa anterioarăa colonului pe peretele 
abdominal, formează. în dreptul şanţurilor transversale, plicile peritoneale semilunareale colonului 
descendent. 

Tulburări ale procesului de coalescen(à duc la aparitia, la acest nivel, a recesurilor paracolice. 

Ocazional, tulburareadecoalescentà poate duce la persistentaunui mezocolon descendent (fig.1l.  ). 

Lanivelul flexurii colice stângi, peritoncul se reflectă pe diafragmă, formând ligamentul freno-colie 
stâng (sustentaculum lienis). 


Raporturile colonului descendent sunt ( fig. У.А): 
- posterior, prin intermediul fasciei de coalescentá colicá Toldt I, cu: 
o muschiuldiafragm 
o marginealateralàarinichiului stâng 
o mușchiul pătrat lombar 
o muschiuliliac 
- anterior,cu: 
o anseleintestinalesi omentul mare 
o peretele antero-lateralalabdomnului 
- medial,cu: 
o anseleintestinale si omentul mare 
o arcada vasculară marginală Drummond şi vasele colice stângi (arcul vascular Treitz) 
o ureterulsi vasele gonadale stángi 
o muschiulpsoas 
- Jateral,cupereteleantero-lateral al abdomenului. cu care delimitează șanțul parieto-colic stâng 


Flexura colică stângă are o poziție sagitală, având raporturi: 

- superior, cu fața visceralăa splinei, la nivelul căreia determină o impresiune (faţa colică) 

- posterior şi medial. cu faţa anterioară şi marginea lateralăa rinichiului stâng, 

-  Tateral, cu peretele toracic (coastele IX si X). prin intermediul diafragmei şi a recesului 
costo-diafragmatic stâng 


IV. C. 4. Colonul sigmoid (colon pelvin) 


Colonul sigmoidare o lungime variabilă. in medie 40 em (intre20-65 cm) şi are diametru de3 em. 


Are formaliterei sigma,” inversate. 
Colonulsigmoid descrieo ansă, cu următorul traiect: 
- delaorigine, coboară în contact cu peretelelateral stáng al bazinului mic 
- traversează fundul de sac Douglas (recto-vezical la bărbat, respectiv recto-uterin la femeie), 
trecând transversal, spre peretele dreptal bazinului mic 
-  seîndreaptă posterior şi medial, ajungând în dreptul vertebrei S3. unde se continuă cu rectul. 
Aspectul exterioral colonului sigmoid diferă de restul colonului: 
- fibrele musculare longitudinale se reorganizează, alcătuind două tenii ( fig. Ш.19): 
o anterioară. liberă, la nivelul căreia se păsesc apendici epiploici numerosi, mai lungi şi 
mai voluminosi. dispuşi pe un singur rând 
o posterioară 
- haustrele devin mai şterse şi dispar. în porțiunea terminală 


1.ansa sigmoidiană 
2. ciucuri epiploici 
3. rădăcina secundară a mezosigmoidului 
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Fig. 111.19. Colonul sigmoid 


4. tenia posterioară 
5.mezosigmoid 
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Colonul sigmoid este organ peritoncal, acoperit de peritoneu visceral, care se continuă cu 

mezosigmoidul. 

Mezosigmoidul este o plică peritoneală. în formă de evantai, cu lăţimea maximă de 10-16 em. in 

porțiunea sa mijlocie. 

Prezintă: 

- două fețe, dreaptă şi stângă. Între foitele mezosigmoidului se găsesc ramurile sigmoidiene ale 
vaselor mezenterice inferioare. însoțite de ramuri din plexul hipogastric inferior si noduli 
limfatici 

- douümargini: 

c margine sigmoidiană, de aceeași lungime cucolonul sigmoid 
o margineaderentá, reprezentată de rădăcina mezosigmoidului 

Rădăcina mezosigmoidului prezintă două segmente: 

- rădăcina primară, care corespunde inser(iei mezenterului comun dorsal. Coboară vertical, de 
la bifurcarea aortei. până la vertebra sacrală 3. În rădăcina primară pătrund vasele rectale 
superioare. 

- rădăcina secundară, care se formează datorită tracţiunii exercitate de procesul de coalescență 
al colonului descendent. Are direcţie ascendentă spre medial. urcând în lungul vaselor iliace 
externe şi comune. pe flancul lor lateral. Intersectează ureterul si vasele gonadale stângi, 

Între cele două rădăcini se formează un unghi ascuţit. deschis spre inferior şi spre stânga, numit 

recesul intersigmoidian. 

La várful recesului intersigmoidian se palpează ureterul, iar antero-lateral de el. vasele gonadale. 

Uneori, datorită unei insuficiențe de coalescenţă a mezocolonului descendent, recesul intersigmoidian 

se poate prelungi până la originea arterei mezenterice inferioare. 


Raporturile colonului sigmoi 


În porțiunea il are raporturi: 
- anterior.cuansele intestinului subțire și peretele abdominal anterior 
-  posterior,cu: 

o mușchiul iliopsoas 

c vaseleiliaceexterne 

o nmervulfemural 


În porțiunea pelvină are raporturi: 
- superior,cuansele intestinale 
-  posterior,cu: 
o ampularectală şi recesurile pararectale 
c vaseleiliace interne şi ureterul stâng (când ansa sigmoidiană este lungă. poate avea 
aceleaşi raporturi si în dreapta) 
o peretele postero-lateralal pelvisului 
- lateral, cu: 
o vaseleiliaceexterne 
o nervulobturator 
c vasele ovariene. ovarul şi tuba uterină, 
deferent. la bărbat 
- anterior: 
o la femeie, cu fata posterioară a uterului 
o labărbat,cu fața posterioară vezicii urinare şi porțiunea terminală a canalelor deferente 


in partea stângă. la femeie, respectiv. ductul 
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IV. C. 5. Structura colonului 
a. Tunica mucoasă 


Estealcátuità din: 

- corion,incare se găsesc foliculi limfatici izolaţi. ce depășesc musculara mucoasei, ajungând in 
submucoasă 

- epiteliu unistratificat columnar. 

Mucoasaeste mai groasă decât cea jejunoileală, este albicioasă și nu prezintă valve conivente si nici 

intestinale (dispar în luna a 8-а de viață intrauterină), 

Anexatmucoaseiseaflàunaparatglandular. formatdin glande uni sau pluricelulare. reprezentate 


vilozi 


de: 
- celulelecaliciforme, care secretă mucus, foarte abundente în colonul descendent si sigmoid. 
unde secreția de mucus favorizează înaintarea conţinutului colic spre rect 
- glandele Lieberkühn, care sunt prelungiri tubulare ale mucoasei, ce pătrund în corion, Sunt 
mai lungi decât cele jejunoileale și din structura lor lipsesc celulele Paneth. 
La limita dintre mucoasă şi submucoasă se află un strat foarte subțire de țesut muscular, numit 


musculara mucoasei. 


b. Tunicasubmucoasá 


Este alcătuită din ţesut conjunctiv lax, în care se află o bogată reţea vasculară, plexul nervos 
submucos şi foliculi limfatici izolați, care depăşesc corionul si musculara mucoasei. 


c. Tunica musculară 


Este alcătuită din fibrele musculare netede. dispuse in două straturi: 

- intern, alcătuit din fibre musculare circulare 

- extern, alcătuit din fibre musculare longitudinale. 

Fibrele musculare circulare sunt mai bine reprezentate si formează sfinctere funcționale, 
reprezentate de: 

- sfincterul Cannon-Boehme, situat între cele două treimi drepte ale colonului transvers, derivat 

din mezenteronsi treimea stângă, derivată din metenteron 

- Sfincterul Payr,al flexurii colicestángi 

- sfincterul Moutier, situat la jonctiuneacolo- 

- Sfincterul O Biern, situat la joncțiunea sigmoido-rectală. 

Fibrele musculare longitudinale, la nivelul intestinului gros, auo dispoziție particulară: 

-  lanivelulcolonului ascendent, transvers si descendent, se condensează formând trei tenii. 

-  lanivelulcolonului sigmoid, se organizează în două tenii. 

Între tenii. fibrele musculare longitudinale sunt dispuse într-un strat continuu, foarte subțire. 


Între cele două straturi ale tunicii musculare. se găseşte plexul mienteric Auerbach. 


gmoidiană 


d. Tunica externă 


Este reprezentată de peritoneu. 

Colonulascendenteste organ secundar retroperitoneal, іла acoperit pe fata să anterioară de 
peritoneu parietal posterior si având posterior fascia de coalescen(á Told 1. 

Colonul transvers este organ peritoneal, acoperit de peritoneu visceral. 
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Colonul descendent este organ secundar retroperitoneal, fiind acoperit pe fata sa anterioară de 
peritoneu parietal posterior şi având posterior fascia de coalescenţă Told! II. 
Colonul sigmoid este organ peritoneal, acoperit de peritoneu visceral. 


IV. C. 6. Vascularizatia şi inervatia colonului 


a. Vascularizatia arterială (fig. 111.20. 11.21) 
Vascularizatia arterială a colonului drept este asigurată de ramurile drepte ale arterei 


mezenterice superioare: 


1. Artera ileocolică se desprinde la 4-5 cm inferiorde artera colică dreaptă. Coboară prin rădăcina 

mezenterului până la joncțiunea ileocecală și participă la vascularizația colonului drept, prin: 

- artera cecală anterioară, ce ajunge la faţa anterioară a cecului, trecând prin marginea liberă 
aplicii cecale anterioare. Participă la vascularizaţia feței anterioare a colonului ascendent, in 
porţiuneaadiacentă unghiului ileocolic. 

- artera cecală posterioară, ce ajunge la fata posterioară a cecului, trecând retroperitoneal. 
Participă la vascularizatia feţei posterioare a colonului ascendent, în porțiunea adiacentă 
unghiului ileocolic. 

- ramura ascendentă, ce se anaslomoz cu ramura descendentă a arterei colice drepte, 
participând la formarea arcadei marginale a colonului ascendent, Drummond. 


2. Artera colică dreaptă are o mare variabilitate, atât ca origine. cât şi са traiect. Are traiect 
orizontal. retroperitoneal, în grosimea fasciei de coalescență colică Toldt I, având raporturi posterioare 
cu: duodenul orizontal, ureterul, vasele gonadale. Arteracolică dreaptă se împarte în: 

- ramură ascendentă, care se anastomozează cu ramură descendentă din artera colicá medie. 

formând arcada marginală Drummond 

- ramură descendentă, care se anastomozează cu ramură ascendentă din artera ileocolică, cu 

care formează porţiunea inițială a arcadei marginale Drummond. 


3. Artera colică medie are un traiect ascendent, anterior de duodenul orizontal $i fata anterioară 
acapului pancreasului, până la rădăcina mezocolonului transvers, în care pătrunde. Artera colică medie 
se împarte în: 

- ramură descendentă, care se anastomozează cu ramură ascendentă din artera colică dreaptă. 

formând arcada marginală Drummond 

- ramură ascendentă (stângă), care se anastomozează cu ramură ascendentă (dreaptă), din 

artera colică stângă. formând arcada vasculară Riolan-Haller (anastomoza 
care constituie arcada marginalăa colonului transvers. 


intermezente 


igurată de ramurialearterei mezenterice 


Vascularizatia arterială a colonului stâng, es 


inferioare. 


1. Artera colică stângă ia naştere de pe flancul stâng al arterei mezenterice inferioare. 

Are traiect retroperitoneal (în grosimea fasciei de coalescentá colică Told: П), ascendent spre 
stânpa, trecând anterior de mugchiul psoas, de ureter şi vasele gonadale. 

Împreună cu vena mezenterică inferioară formează arcul vascular Treitz. 

Uneori. datorită unui defect de coalescenţă. la acest nivel se formează o plică peritoneală, arcul 
vascular Treitz fiind situat în marginea liberă a plicii paraduodenale. Această plică limitează anterior 
recesul paraduodenal. situat lateral de duodenul ascendent. 


Fig. 111.20. Artera mezenterică superioară 


1.a. mezenterică superioară 6. incizura pancreatică inferioară 
2. v, mezenterică superioară 7.a. colică dreaptă 

3. arcada Riolan-Haller 8. flexura duodenală inferioară 
4. rr. drepte 9.a.ileo-colică 


5.a.colică medie 10.rr. jejunale 
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Т.а. mezenterică inferioară 
2. v. mezenterică inferioară 
3. a. colică stângă 

4.a, sismoidiană 


Fig. 111.2]. Artera mezenterii 


5. a. rectală superioară 

6. bifurcația aortei 

7.a. Шасӣ comună dreaptă 
8. v. cavá inferioară 
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Artera colică stângă se împarte în două ramuri: 

- ascendentă (dreaptă), care trece anterior de rinichiul stâng și pătrunde în mezocolonul 
transvers, unde se anastomozează cu ramura descendentă a arterei colice medii, formând 
arcada arterială Riolan-Haller 

- descendentă (stângă), care se anastomozează cu ramura ascendentă a arterei sigmoidiene 
superioare, continuând arcada arterială marginală Drummond. 

Uneori. artera colică stângă are originea în artera mezenterică superioară, în această situaţie se 

formează o anastomoză centrală intermezenterică Huard. 

Vascularizeazà 1/3 stângă a colonului transvers si colonul descendent. 


2. Arterele sigmoidiene, în număr de 2-3, se desprind din artera mezenterică inferioară, inferior 

de artera colică stângă, frecvent printr-untrunchi comun. 

- superioară, aretraiectretroperitoneal, în grosimea fasciei colice Toldt II, superior de vasele 
iliace comune, încrucişând vasele gonadale. Se bifurcă în două ramuri. ce contribuie la formarea 
arcadei arteriale marginale Drummond: 

o ramura ascendentă, care se anastomozează cu ramura descendentă a arterei colice 
stângi 

o ramura descendentă, care pătrunde în mezosigmoid şi se anastomozează cu artera 
sigmoidiană medie 

- medie, străbate porțiunea mijlocie a mezosigmoidului, având o lungime proporţională cu 
lungimea acestuia şi se anastomozează cu celelalte artere sigmoidiene 

- inferioară, străbate porțiunea inferioară a mezosigmoidului, situată anterior de artera rectală 
superioară. Se împarte în: 

o ramură ascendentă, care participă la formarea arcadei arteriale marginale 

o ramură descendentă, numită artera sigmoidiană ima, care se anastomozeazăcuuna 
din arterele recto-sigmoidiene, ramuri din artera rectală superioară. Participă la 
vascularizatia colonului sigmoid si a părții superioare a ampulei rectale. Această 
anastomoză а fost numită punctul critic al lui Sudeck (1907), fiind considerată ozonă 
vasculară critică, in chirurgia colo-rectală. Studiile recente, prin arteriografii, au 
evidențiat că, în această zonă există cel puţin o anastomoză constantă. care permite 
vascularizarea porțiunii superioare a rectului, după ligatura arterei rectale superioare. 


Microvascularizatia colonului 


Arcada arterială marginalà Drummond este situată la 2-8 ст. medial de colon şi poate fi dublă 
la nivelul flexurii colice drepte. La nivelul colonului transvers. este reprezentată de arcada arterială 
anastomotică Riolan-Haller. 

Din arcada arterială marginală se desprind arterele drepte, care în apropierea colonului, sc 
împart în: 

- artere scurte 

- arterelungi 

Arterele drepte sunt ramuri terminale, mai dense la nivelul colonului drept. 

Sunt însoțite de plexuri nervoase periarteriale, ce se continuă pe ramurile lor. 

În apropierea colonului, arterele drepte se împart în: 

- artere drepte lungi. au traiect circumferential. pătrunzând în peretele colonului la nivelul 
fetelor, prin șanțurile transversale. În traiectul lor, dau ramuri la apendicii epiploici şi tunica 
seroasă şi pătrund în tunica musculară. pe care o vascularizează (asigură vascularizatia teniilor 
omentală și liberă) 
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- arteredreptescurte. mai numeroase, sunt ramuri din arterele drepte lungi. Patrund in peretele 
colie printenia mezocolică (hilul colonului şi ajung însubmucoasă. unde formeazăo vastă rețea 

Din această reţea pornesc ramuri, care: 

o sedistribuie tunicii musculare, in regiunea mezocolică ( 
mezocolice) 

о străbat musculara mucoasei şi ajung în mucoasă, unde forme: 
mucoasei. dispusă în jurul glandelorsi sub epiteliu 


arteriola 


sigură vascularizatia teniei 


i rețeaua capilară а 


b. Drenajul venos 


Din rețelele venoase parietale, sângele venos este colectat de venele drepte. care se varsă în 
arcadele venoase, ce însoțesc arcada arterială marginală. 

Din aceste arcade venoase, sângele venos este colectat de afluenţi ai venei porte. 

La nivelul fasciilor de coalescență Toldt și Toldt IL. venele colonului ascendent. respectiv ale 
colonului descendent, stabilesc anastomozecu venele parietale. prin intermediul venelorRetzius (anastomoze 
porto-cave parietale). 


Sângele venos al colonului drept este colectat de afluenţi drepți ai venei mezenterice 
superioare: 


1. Vena ileocolii e traiect oblic, ascendent $ se varsă în vena mezentericá superioară, superior 
de marginea inferioară a duodenului orizontal (cel mai frecvent). 

Superior de vărsarea acestei vene începe trunchiul chirurgicalal venei mezenterice superioare. 
vena ileocolică find luată drept reper pentru abordarea chirurgicală a venei mezenterice chirurgicale. 

Vena ileocolicáeste însoțită de noduli limfatici mezenterici, ale căror vase eferente drenează limfa 
în această venă (anastomoze limfo-venoase). 

Colecteazà sângele venos de la nivelul cecului. a apendicelui vermiform si a colonului ascendent. 


2. Vena colică dreaptă (inconstantă) preia sângele venos de la colonul ascendent. 


3. Vena сойса medie (vena Пехигїї drepte a colonului) adună sângele venos de la nivelul colonului 
transvers. Uneori, sângele venos al colonului transvers este colectat 2-3 vene, numite vene colice 
transverse. 

Se poate uni cu vena gastro-epiploicà dreaptă, formând trunchiul venos gastro-colic (descris de 
Henle, in 1868). Uneori, în acest trunchi venos se var 'ena pancreatico-duodenalà inferioarà 
(Descomps) 

Importanța acestui trunchi venosconstà in faptul că, atunci cànd exist 
atrunchiului chirurgical al venei mezenterice superioare. 


ntă limitasuperioară 


Sângele venvs al colonului stâng este colectat de afluenți ai venei mezenterice inferioare: 
-  venelesigmoidiene 


-  venacolică stângă. 


1, Venele sigmoidiene. in număr de trei, adună sângele venos de la nivelul colonului descendent 
sisigmoid. 

Sunt situate in mezosigmoid. unde se încrucişează cu arterele sigmoidiene. 

Se varsă în vena mezenterică inferioară, printr-un trunchi comun sau izolat. aproape de rădăcina 
mezosigmoidului. 
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2. Vena colică stângă are traiect orizontal si adună sângele venos de la: 
- M3stángá a colonului transvers 

- flexura соса stângă 
- colonuldescendent. 
Se varsă în vena mezenteric 


inferioară în apropierea arcului vascula 
c. Drenajul limfatic 


La nivelul colonului se găsesc patru rețele limfatice: 

- rețeaua mucoasă 

- rețeaua submucoa! 

- rețeaua musculară 

- rețeaua subseroasă 

Limfaeste drenată spre rețeaua subseroa: 
peretele colic ce constituie staţia primi 


„de unde ajunge la nodulii limfatici epicolici. situaţi pe 


ituati de-a lungul arcadei marginale, ce constuie 


Deaici, limlaajunge la nodulii limfatici paracolici 


staţia secunda 
Staţia tertiarà este reprezentată de nodulii limfatici intermediari. situati de-a lungul vaselor 
colice: 
- noduli limfatici ileocolici, care sunt subimpártiti în noduli limfatici colici. cecali anteriori si 
posteriori. apendiculari şi ileali, situaţi pe traiectul vaselor omonime 
- noduli limfatici colici drepţi. mai reduşi numeric. sunt situaţi de-a lungul vaselor colice drepte 
- noduli limfatici colici medii. mai numerosi. sunt situaţi de-a lungul vaselorcolice medii 
- nodulilimíatici colicistângi 
noduli limfatici sigmoidieni 
ALIV-lea releu limfatic este reprezentat de grupul central, reprezentat de nodulii limfatici: 
- mezentericisuperiori, pentrucolonul drept 
-  mezenterici inferiori, pentru colonul stâng 
De lanivelul nodulilorlimfatici centrali. limfa este drenată prin vase colecto: 
le nodulilor limfatici celiaci, posteriorde colul pancreasului. formând trunchiul limfatic 
iin cisterna chyli (Pequet). 


sele eferente 
intestinal. 


se var! 


d. Inervatia colonului 


re si efectoare, 
ste transmis de axonii lungi ai neuronilor din 
ădăcina posterioar 


Inervatia colonului este vegetativà, recept: 

Sensibilitate: îi de la nivelul colonului 
plexul submucos Meissner si de axonii neuronilor din ganglionul de pe 
nervilor spinali, spre segmentele medulare T11-L1. 

La nivelul colonului drept. unele fibre interoceptive iau cale: 
senzitiv dorsalal vagului (nc. viscerosenzitiv). 


nervului vag, ajungând la nucleul 


Inervatia secretoriesi motorieeste realizată de plexul mienteric Auerbach. Pe neuronii acestui 
plex sosesc fibre: 
- simpaticepostganglionare: 

o pentrucolonul drept, sunt reprezentate deaxoni ai neuronilor ganglionari din ganglionii 
mezenterici superiori. care alcătuiesc plexul mezenteric superior, ce se prelungește 
pe ramurile arterei mezenterice superioare. Neuronii simpatici preganglionari se 
găsesc în segmentele medulare T11-L 1 (nucleul intermedio-lateral). 
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pentru colonul stâng, sunt reprezentate de axoni ai neuronilor ganglionari din plexul 
mezenteric inferior. Fibrele simpatice postganglionareale plexului mezenteric inferior 
se distribuie pe calea plexurilor periarteriale. din jurul ramurilor arterei mezenterice 


inlerioare. 
Neuroniisimpatici preganglionari se găsesc în segmentele medulare L1-L2 
(nucleul intermedio-lateral ). 

mpatice preganglionare: 

pentru colonul drept, sunt reprezentate de ramuri din trunchiul vagal posterior, care 

însoțesc fibrele simpatice în plexul mezenteric superior 

pentru colonulstáng, sunt reprezentate de fibre parasimpatice preganglionare, cu 

originea în nucleul parasimpatiesaerat 2-54, care formează nervii splanhnici pelvini 
simpatice preganglionare străbat plexul hipogastric si 
rumurilorarterei mezenterice, cu care se distribuie colonului stâng. 


sau nervii erigenti. Fibrele para 


sealătu 
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D. RECTUL 


IV. D. 1. Configurație externă 

Rectul („intestinum rectum" sau „intestinul drept”) reprezintă porțiunea terminală a tubului 
digestiv si are dublãorigine embriologică. din metenteron si proctodeum. 

Rectul începe la joncțiunea recto-sigmoidiană. situată la nivelul vertebrei S3. străbate pelvisul 
şi diafragma pelvină. terminându-se la orificiul anal. situat la nivelul perincului posterior. 

Este situat median, anterior de sacru şi coccis şi are o lungime variabilă. intre 15-19 em 

Rectul se deosebeşte de colon, datorită următoarelor caracteristici: 

- absența mezoului şi 

- absentahaustrelorsi ateniilor 

- absenjaciucurilorepiploici 


Pe criteriiembriologice, de vascularizatie si topografice. rectului i se descriu două părți: 


- parten pelv care: 
o provinedin metenteron 
о este vascularizată de artera mezenterică inferioară, prin artera rectală superio 


о drenajul venoseste realizat de vena rectală superioa 
o drenajul limfatic în nodulii limfatici mezenterici inferiori 

o estesituată superior de diafragma pelvină 

o arecalibru mai mare şi aspect fuziform. purtând numele de ampulă recta 
o areolungime de 12-15 em 


- partea perineală. care: 
o provinedin proctodeum 
o vascularizată de ramuri ale arterei iliace interne 
o drenajul venos este asigurat de afluenţi ai venei iliace interne 
drenajul limlatic în nodulii limfatici inghinali superficiali 
о străbatediafragma pelv 
o arecalibrumai mic, purtând numele de canalanal 
o areolungime de4 cm 
Anatomic. limita dintre ampula rectală si canalul anal, numită joncţiunea ano-rec 
marginii superioare a mușchiului sfincter anal extern şi diafragmei pelvine. 
Clinic și embriologic. limita este considerată linia pectinată (linia dintată) 


ă. corespunde 


Desi poartă numele de numele de „intestin drept”. rectul are forma literei S”. prezentând: 
-  înplan frontal, trei curburi laterale. două în stânga şi una în dreapta, determinate de santurile 
transversale de la nivelul pereţilor laterali ai ampulei rectale 
- inplansagital, două curburi: 
o ampularectalá prezintă o curbură cu concavitatea anterior, numită flexura sacra 
o canalul anal prezintă o curbură cu concavitatea posterior. determinată de уйг 
coccisului. numită Nexura perineală 


IV. D. 2. Mijloacele de fixare ale rectului 


Mijloacele de fixare ale rectului sunt reprezentate de: 
-  peritoneul parietal 
- elementele vasculo-nervoase 
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-  tesutulconjunctiv pelvisubperitoneal 
- diafragma pelvini si fasciile sale . 
- fascia Waldeyer 


Peritoneul parietal acoperă fataanterioaráaampulei rectale. reflectándu-se: 
- anterior.pe: s. i 
o vezica urinară, la bārbat, formând fundul de sac recto-vezical Douglas 
o utersifornixul vaginal posterior, la femeie: formând fundul de sac recto-uterin 
Douglas 
- lateral, pe peretii pelvisului, formând recesurile pararectale 
În zona neacoperită de peritoneu, ampula rectală este inconjuratà de o condensare a tesutului 
conjunctiv din spatiul pelvisubperitoneal (fascia pelvină 
Aceasta este structurată in două componente: 
-  periproetium, reprezentată deo teacă conjunctivăelastică, ce permite modificările de volum 
ale ampulei rectale 
7o paraproetium,situat în jurul periproctium-ului, alcătuită dintr-un țesut conjunctiv mai lax, în 
care se găsesc vasele, nervii şi limfaticele rectului. 
Puraproctium-ul se continuă: 
- lateralcuaripioarcele rectului. 
vaselorrectale medii 
nferior, cu: 
о septul recto-vezico-prostatic Denonvilliers (fascia prostato-peritonealà). fascie 
de coalescenţă, rezultată prin obliterarea porțiunii interioare a fundului de sac Douglas 
o septulrecto-vaginal, fascie de coalescentà, rezultată prin obliterarea porțiunii inferioare 
a fundului de sac Douglas | 
Condensarea țesutului conjunctiv pelvisubperitoneal in jurul vaseloriliace interne si à 
formează lame l'ibrovasculare. 
În Structura acestor lume seg 


ondensă 


iale țesutului pelvisubperitonal, dispuse în jurul 


amurilor sale 


sc şi fibre musculare netede, care au rolul de a favoriza hemostaza. 


Lamele fibrovasculare sunt dispuse: 
- sagital, formând lamelesacro-recto-genito-pubiene. dispuse între vraiectul arterelor sacrală 
laterală şi ombilicală. Continelemente vasculonerv 


sereprezentate de: 


= vaseleiliuce interne si ramurile lor 


= componenta inferioa plexului hipogastrie (ganglionul hipog: 
aferentelesi elerențele sale) 
- frontal. reprezentate de: 
o aripioarelerectului 
o septulrecto-vezico-prostatic Denonvilliers (fascia prostato-peritoneală),la bărbat, 
respectiv septul recto-vaginal, la femeie 
> fascia ombilico-prevezicală 
Lamele fibrovaseulare compartimentează spatiul pelvisubperitoneal. în spatii secundare: 
- două spatii latero-rectale, situate lateral de lamele sacro-recto-genito-pubiene. Datorită 
raporturilor vasculo-nervoase importante, suntevitateîn interventiile chirurgicale. 
-  Spațiulretro-rectal, care se continuă superior cu spațiul retroperitoneal si conține: 
sele sacrale mediane 
glomusul сосссіріап 
o lanțurile simpatice paravertebral 
o noduliilimfaticisacrali 
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Fig. 111.22. Secţiune sagitală prin pelvis Ia femeie 


«simfiza pubiană 
cavitatea vezicii urinare 

ureiră 

fund de sac utero-vezical 

fata vezicală a uterului 

{а intestinală a uterului 

7. tundul de sac recto-uterin 

8. colul uterin 

9, fundul de sac vaginal posterior 


юр 


„> 


10. vagina 

11. fascia recto-v 
12. canal anal 
13. columnă апаа 

sinus anal 

15. valvule anale (linia pectinată) 
16. pecten 

17. centrul tendinos al perineului 
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- spațiul retropubian Retzius, care contine: 
o plexulvenosSantorini 
o anastomozaarterelor obturatoare 
Асан 


o noduliilimfatici prev 
о ligamentele pubo-vezicale si pubo-prostatice 
Secontinuisuperiorcuspatiul ombilico-prevezi 
ombilicale obliterate. Spatiul ombilico-prevezical se [orm 
vezicii urinare, care contine cele două artere ombilicale. 


al. delimitat între cele două artere 
ză prin coalescența mezoului 


resteo condensare avasculară a țesutului conjunctiv retroreetal. ce se întinde între 
ancorând rectul la sacrum. 
tiei mezoului 


Fascia Waldey 
partea inferioară a fetei anterioare a sacrului si joncțiunea ano-recta 

Această fascie este, practic. o fascie de coalescență, ce se formează în urma dispa. 
rectal (mezoul comun dorsal din partea inferioară a metenteronului. 


IV. D. 3. Raporturile rectului (fig. 11.2 


Ampula rectalà, partea pelvină a rectului. prezintă două porțiuni: 
iunea peritoneală 
- porţiuneaextraperitoneală 


Partea peritonealà a rectului, are următoarele raporturi: 
- anterior. 
o prinintermediul peritoneului parietal posterior, cu: 
* colonulsigmoid 
" anseintestinale 
o cufunduldesac Douglas şi prin intermediul lui: 
= — lafemeie.cu: 
e  [ornixul vaginal (fundul de sac posterior) 
e  fataposterioaráauterului 
" labürbat.cu: 
e  lațaposterioa 
e bazavezieulelorseminale 
Raportul cu fundul de sac Douglas permite explorarea sa, prin шен 
rectal. În acumul ide lichide patologice la acest nivel. la tuşeu apar dureri 
violente (..tipátul Douglas-ului"). 
I, cu recesurile pararcctale, in care coboară ansele intestinale 


à vezicii urinare 


- late 


Partea extraperitoneală a rectului are următoarele raporturi: 
- anterior. prin intermediul: 
o septului recto-vezical, la b: 
= prostata 
= veziculeleseminale 
= porțiunea ampulară acanalelor deferente 
= vezicaurinară. la nivelul trigonului vezical 
Tuseul rectal aduce informaţii utile. cu privire la starea acestor viscere. 
o septului recto-vaginal. la femeie. cu lata posterioară a vaginei. 


bat.cu: 


-  posterior.cu 
o spatiulretro-rectal, care conţine: 
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Fig. I.2 


| ampula reetalà 

2. valva Kohlrausch 
3. canal anal 

4. columnă атаја 

inus anal 

6. valvule anale 

7. papilà analà 

8. pecten 

9. linia albă Hilton 

10. stratul muscular circular (sfincter anal intern) 
11. stratul muscular longitudinal 

12. peritoneu parietal pelvin 

13.spatiul pelvi-subperitoneal 


tructurasi raporturile laterale ale rectului 


14. fascia pelvină parietală 
15. fascia pelvinà visceralà 
16. diafragma pelvinà (muşchi ridicátor anal) 

17. arcul tendinos al m. ridicâtor anal 

18. т, obturator inter 

19. canalul Alcock 

20. tuberozitatea ischiadică 

21. fosa ischio-rectalà 

22. porţiunea profundă a sfincterului anal intern 
23. septul Milligan 
„porțiunea superficial 
i subcutanatá a sfineterului anal intern 
26. m. corrugator cutis anis 


a slincterului anal intern 
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= vaselesacrale medii 

= — glomusulcocccigian 

le simpatice paravertebrale sacrale 
a  noduliilimíaticisaerali 

anterioară a sacrului 


o fat 
- lateral, си: 
o eondensăriale țesutului din spatiul pelvisubperitoncal 
= aripioarele rectului 
= lamele sacro-recto-genito-pubiene, ce contin. la acest nivel. ganglionul 
hipogastric 
o muschiulridicátoranal 


Canalul anal, partea perineală a rectului, înconjurată de fibrele muschiului ridicátor anal. are 
următoarele raporturi 
- lateral, си fosa ischiorectalà, delimitată: 
* supero-medial de diafragma pelvină, respectiv de mușchiul ridicátoranal si 
mușchiul sfincteranal extern, acoperiţi de fascia diafragmaticà inlerioară 
= lateral. de mugchiulobturator intern, acoperit de fascia lui. care la acest nivel, 
se dedublează, formând canalul fascial Alcock, în care trece mănunchiul 
vasculo-nervos rușinos 
* inferior, tegumentul perianal 


= arterarectalăinlerioară s 
=  venelerectale inferi 
= nerviirectaliinferi 


- posterior. cu várful coecisului 
- anterior, prin intermediul corpului perineal (centrul tendinosal perineului): 
o lafemeie, cu partea inferioaràa feței posterioare a vaginei 
о labürbat,cu: 
= vârtulprostatei 
= uretramembranoasă. înconjurată de muschiul sfineterextern al uretrei 
= glandelebulbo-uretrale Cowper 
* bulbulcorpuluispongios 


IV. D. Structura rectului (fig. 111.23) 


л este alcátuità din: 


- corion,care: 
o superiordeliniaano-rectalá, prezintă numerosi foliculi limfoizi 


ut fibros. responsabil de formarea stenozelor la 


lanivelul peetenului, contine mult 
acest nivel, 
- epiteliu, care este împărțit in trei zone, de către două linii de demarcaţie: 

о linia pectinată (cutaneo-mucoasă), care separă porțiunea endodermală de porţiunea 
ectodermalà, trecând prin extremităţile inferioare ale columnelor anale şi marginea 
liberă a valvuleloranale. Superiorde această linie. epiteliul este unistratificateilindric 

> liniaalbă Hilton, situată inferiorde marginile libere ale valvelor semilunare, care separă 

două zone cuepiteliu diferit: 
a între linia pectinată si lin 


tratificat 


albă Hilton, epiteliul este plu 
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pavimentos nekeratinizat, lucios si de culoare albăstruie. datorită plexului 
hemoroidal intern. Această zonă. de 1.5 ст, este denumită zonă de tranziție 
sau pecten 

= inferior de linia albă Hilton, epiteliul devine treptat pluristratificat 
pavimentos keratinizat (epiderm). L.aacest nivel apar glandele sudoripare. 
sebacee si foliculi pilosi. La nivelul liniei ano-cutanate. care corespunde 
orificiului anal. se continuă cu tegumentele regiunii perianale. 


La nivelul ampulei. mucoasa prezintă trei plici transversale (valvulele Houston): 
-  douăpe partea stângă 
- una pe partea dreaptă. descrisă de Kohlrausch, determinată de o condensare a fibrelor 


musculare circulare, sfineterul Nelaton. 


a nivelul canalului anal, se găsesc 6-10 coloane anale (Morgagni). lungi de 1-1.5 ет, care conțin 
înaxul lorconjunctiv: 

-  fibremusculare longitudinale 

-  oramurăa arterei rectale superioare 

- оуепй се drenează spre vena mezenterică superi 
Între coloanele anale se găsesc sinusuri anale (cripte Morgagni), limitate inferior de valvulele 
anale. vestigii ale membranei anale. 

Bazelecoloaneloranale si val vele anale formează linia pectinatà, care separă porţiunea endodermală 
arectului (provenită din metenteron), de porțiunea ectodermală, provenită din proctodeum. 

Pe marginea liberă a valvelor anale se găsesc mici proeminențe epiteliale. numite papile a 
„a nivelul sinusurilor anale se deschid glandele anale, ce secretă mucus, care [avorizează 
eliminarea materiilor fecale. 


b. Tunica submucoasă 


istealcătuitădin tesut conjunctiv lax, încare seaflà o bogată rețea vasculară. in special venoasá 


(plex venos hemoroidal), responsabilă de apariția hemoroizilor si plexul nervos submucos. 


c. Tunica musculară 


Este alcătuită din fibre musculare netede, dispuse în dou 
- intern, alcătuit din fibre musculare circulare (ce se diferențiază in săptămâna 7) 
- extern. alcătuit din fibre musculare longitudinale (ce se diferențiază in săptămâna 9). 
În partea inferioară a rectului. fibrele musculare circulare se condensează si formează un sfineter 
anatomic. reprezentat de sfineterulanal intern, inervat vegetativ, 
Fibrele musculare longitudinale: 
- superior de diafragma pelvin 
dispoziţie contribuind la contracția în masă a ampulei rectale 
- laniveluldiafragmei pelvine.o partea fibrelor: 
o formează mușchiul recto-uretral 
o flormeazá mușchiul recto-coccigian 
o scamesteci cu fibrele muschiului ridicátor anal . 
- inferiordediafragma pelvină. fibrele auo dispoziţie complexă: 
o pătrund în columnele anale 
o străbatsfineterulintern, alcătuind mușchiul mucoasci anale 


la nivelul ampulei. se continuă cu cele circulare. această 
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patiul dintresfineterul intern şi sfineterul exte e pecorionul 
mucoasei. Aceste fibre alcátuiese ligamentul suspensor al mucoasei Parks, ce 
determină apariția liniei albe Hilton 

c străbatspaţiul dintre porțiunea profundă și portiunea superficia esfincterului 

intern, răspândindu-se în țesutul adiposal fosei ischiorectale. unde formează septul 

Milligan 

străbat porțiunea subcutanată a muschiuluisfincter extern, inserándu-se în dermul 

regiunii perianale. alcătuind mușchiul corrugator cutis anis. 


o 


Anexat rectului, dar distinct de musculatura propie rectală. în jurul canalului anal se găsește 

muschiulsfincter anal extern. ce apartine diafragmei pelvine. 

Muschiulsfincteranal extern aderă de fata superficială a mușchiului sfincteranal intern. pe care-l 

depăşeste caudal. 

Estealcátuitdin fibre musculare striate cu originea pe vârful coccisului. ligamentul ano-coccigian 

si pe piele. 

Fibrele musculare înconjoară jumătatea ipsilateralà a rectului. inserándu-se. 

tendinosal perineului. 

Fibrele muschiului anal extern sunt organizate in trei fascicule: 

- fasciculul profund.cel mai voluminos. înconjoară complet canalul anal. umestecându-și fibrele 
mușchiului pubo-rectal. La nivelul centrului tendinosal perineului. fibrele sale se continuă cu 
fibrele muşchiului transvers profund al perineului 

ulul superficial. alc cărui fibre se continuă. la nivelul centrului tendinosal Beinen cu 
fibrele mușchiului transvers superficial al perineului 

- fasciculul subeutanat, situat inferiorde sfincterul anal intern. acoperit de tegumentul regiunii 
perianale. este înconjurat de plexul venos hemoroidal extern. 


anterior. pe centrul 


d. Tunica externă este reprezentată: 

lanivelul ampulei rectale. de peritoneu parietal şi fascia pelvină viscerală (paraproctium si 
periproctium) 

-  lanivelul porțiunii perineale a rectului (canalul anal). de adventice. 


D. 4. Vascularizatia rectului 


ă a rectului este asigurată de arterele rectale: 


Т. Artera rectalà ară continuă artera mezenterică inferioară. Coboară in pelvis prin 
rădăcina primar incrucisánd vasele iliace comune stângi (sau doar vena). 

În acest traiect (în dreptul vertebrelor 81-52), din artera rectală superioară se desprind ramuri 
colaterale, arterele recto-sigmoidiene, ce se anastomozează cu artera sigmoidianà ima, ramură din 
artera sigmoidianà inferioară. 

Arterele recto-sigmoidiene participă la vasculari 

Lanivelul vertebrei $3.urterarectală superioară ajunge pe fata posterioa 
lascieirectului, unde se ramii 

- ramuradreaptà,care: 

o arecalibrumai mare 
o coboară oblic pe peretele posterior. apoi trece pe peretele lateral drept 
vascularizeazà aceşti pereți. ajungând până la nivelul liniei pectinate 


itia jonctiunii recto-sigmoidiene. 
i rectului, în grosimea 


ncele două ramuri terminale: 
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- ramurastángi.care: 


o arecalibrumai mic 


o coboară oblic pe peretele lateral stâng. apoi trece pe peretele anterior 


o vascularizea: 


acești pereţi. ajungând până la nivelul liniei pectinate 


În traiectul lor, din aceste ramuri se desprind ramuri, care străbat tunica musculară si pătrund in 
submucoasi, unde forme: 


А 


й o vastă retea. care realizează anastomoze cu ramuri din arterele rectale 


medie şi inferioa 


iliacă internă sau din una 


2. Artera rectalà medic, de calibru mai redus, se desprinde din arte 
dinramurileei. 

Parangiul hipogastric (condensare a țesutului conjunctiv pelvisubperitoneal in jurul vaselor iliace 
interne) se continuă la nivelul arterei rectale medii, formând aripioarele rectului. 

Areuntraiect transversal. superior de diafragma pelvină. ajungând la limita dintre ampula rectală si 
canalul anal. 

La 


st nivel, coboa 
Dinarteră se desprind: 
- 4-Iüramurirectale,care străbat tunica musculară, vascularizând mușchiul sfincteranal intern 
şi ajung în submucoasă, unde se anastomozează, superior. cu ramurile arterei rectale superioare. 
iar inferior. cu ramurile arterei rectale inferioare 
- ramuri pentru organele învecinate: 
o labărbat: 
=  ramuri pentru veziculele seminale 
=  ramuri pentrubaza vezicii urinare 
a ramuri pentru prostată 

o lafemeie, ramură vaginalà 


[ч 


i pe peretele lateral al canalului anal. 


3. Artera rect. ferioară, se desprinde din artera ruşinoasă internă. în traiectul acesteia prin 
canalul Alcock (dedublarea fasciei mușchiului obturator intern). în dreptul feţei mediale a tuberozitàtii 
ischiatice. 

Artera rectalà inferioară străbate fosa ischio-rectalà, însoțită de venele rectalesi de nervii rectali 
inferiori, 

Ínacesttraiect, se imparte în 2-3 ramuri, care vascularizeazà: 

- partea inferioară а canalului anal, anastomozându-se. în submucoasă. cu ramuri din celelalte 

artere rectale 

- muschiulsfincterextern 

- tegumentul perianal 


Embriologie: 

- artera reetală superioară este principala sursăa plexului arterial submucos si vascularizeazà 
ampula rectală 

- artera rectală medie vascularizează porțiunea inferioară a 
superioară a canalului anal 

- arterarectalà inferioară vascularizează porţiunea inlerioară a canalului anal 


mpulei rectale si porțiunea 


b. Drenajul venos 

Sângele venosal rectului este drenat de două plexuri venoase: 

-  plexulreetal (hemoroidal) intern, situat in submucoasa rectului 
- plexulrectal extern, perimuscular 
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Plexul hemoroidal intern, este situat în submucoasa rectului si este impàrtit de linia pectinatà in: 
- partesuperioarà, care drenează în vena mezenterică inferioară. 

La nivelul columnelor anale. plexul! este foarte dezvoltat. alcătuind zona hemoroidală. 
Dilatatia vaselor de la acest nivel produce hemoroizii interni. Venele care drenează partea 
superioară a plexului au traiect ascendent. lung, prin submucoasă şi participă la lormarea 
venei rectale superioare, ramură de origine a venei mezenterice inferioare. 

-  parteinferioară, care drenează în vena iliacă internă. 

Este formatdin plexul venossituat: 

^ întunicasubmucoasăa pectenului 
= subcutanat. inferiorde liniaalbă Hilton 

Venele care drenează partea inferioară a plexului au traiect descendent si participă la 
formarea venei rectale inferioare, alluental venei ruşinoase interne, care, la rândul ei, se 
varsă în vena iliacă internă. Dilatajia vaselor de la acest nivel produce hemoroizii externi. 

Continuitatea venelor acestui plex realizează o anastomoză porto-cavă viscerală. 


Plexul venos extern, perimuscular, drenează sângele: 
- ascendent, spre vena rectalà superioară. unindu-se cu vene care vin de la partea superioară 
aplexului hemoroidal intern 
- lateral, spre vena rectalà medie, afluent al venei iliace interne 
În ciuda prezenţei valvule lor venoase pe traiectul venelorrectale medie şi inferioară, in hipertensiunea 
portalà se dilată anastomozele dintre cele teritorii (hemoroizi interni si externi simptomalici). sângele fiind 
drenat spre teritoriul cav inferior. 


c. Drenajul limfatic 


Lanivelul peretelui rectal există două rețele limfatice, submucoasă si musculară. al căror drenaj 
este comun, 

Linia pectinată. constituie limita între teritoriul rectal endodermal ce drenează spre noduli 
limfatici interni (mezenterici inferiori şi Шасі interni) şi teritoriul rectal ectodermal ce drenează limfa 


spre noduli limfatici externi (inghinali superficiali) 


Drenajul limfatic al rectului se suprapune, în mare măsură, drenajului venos. 
Dupàdirectia drenajului limfatic, Dimitrie Gerota a împărțit rectul în trei teritorii limfatice: 


-  unteritoriu superior, încare plexurile іп асе parietale drenează limfa spre nodulii limfatici 
mezenterici inferiori 
Teritoriul superior este reprezentat de jumătatea superioară a ampulei rectale si 


joncţiunea rectu-sigmoiui Relcul primar este reprezentat de nodulii limfatici pararcetali, 
situaţi la bifurcația arterei rectale superioare (“hilul limfatic al rectului" sau hilul Mondor). 
Al doilea releu limfatic este reprezentat de spre nodulii limfatici mezenterici inferiori 
- unteritoriu mijlociu, în care plexurile limfatice parietale drenează limfa spre nodulii limfatici 
iliaci interni 
Teritoriul mijlociu este limitat inferior de linia pectinată. Vasele limfatice eferenteajunu 


lastatia primară, reprezentată de nodulii limfatici iliaci interni, insotind vasele rectale medii 
(superior de diafragma pelvină) sau vasele rectale inferioare (inferior de diafragma pelvină) şi 
apoi vasele ruşinoase interne. 

Al doilea releu limfatic este reprezentat de nodulii limfatici Пасі comuni, de unde limfa 


ajunse la nodulii limfatici preaortiei. 
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Un important curent limfatic are traiect ascendent. alăturându-se limfaticelor teritoriului 
superior. 
- unteritoriu inferior, in care plexurile limfatice parietale drenează limfa spre nodulii limfatici 
inghinali superficiali. din grupul supero-medial 
Teritoriul inferioreste situat sub linia ре 


à, iar calea sa de drenaj prezintă un mare 
număr de relee limfatice. 
Vasele limfatice eferente ajung la staţia primară, reprezentată de nodulii lim fatici inghinali 
superficiali (grupul supero-medial), urmând o cale: 
e anterioară, prin țesutul subcutanat perineal 
e posterioară, prin țesutul subcutanat, inconjuránd coccisul şi trecând paralel cu 


creasta аса 


Al doilea releu limfatic este reprezentat de nodulii limfatici асі externi, de unde limfa 


ajunge la nodulii limfatici iliaci comuni şi. mai departe, la nodulii limfatici preaortici. 
IV. D. 5. Inervatia rectului 


Inervatia pártiiendodermalea rectului (situată superior de linia pectinatà) este vegetativă, 
receptoare si efectoare. 


Sensibilitatea viscerală este transmisă de axonii lungi ai neuronilor din plexul submucos 
Meissner si de axonii neuronilor din ganglionul de pe rădăcina posterioară a nervilor spinali 
52-54. 

Aceste fibre au traiect invers fibrelor parasimpatice eferente. Eleiaucaleanervilorrectali medii, din 
plexul hipogastric, apoi iau calea nervilor erigenţi. ramuri din plexul sacral. 


Inervatia motorie este realizată de plexul mienteric Auerbach. Pe neuronii acestui plex sosesc 
fibre simpatice postganglionare şi parasimpatice preganglionare. 


Neuronii simpatici preganglionari se găsesc în partea inlerioară a nucleului intermedio-lateral. la 

nivelul 11-12. Axonii lor [ormează nervii splanhnici lombari, care: 

- fac sinapsă cu neuronii ganglionari din plexul mezenteric inferior. Axonii neuronilor 
ganglionari (fibre simpatice postganglionare). ajung la rect pecalea plexului rectal superior, ce 
însoțește artera rectală superioară 

- participă la formarea nervului presacrat, care se imparte în două ramuri, nervii hipogastrici, 
drept şi stâng. Pe calea acestor nervi, fibrele simpatice preganglionare ajung la ganglionii 
hipogastrici, unde fac sinapsă cu neuronii ganglionari. Fibrele simpatice postganglionare 
formează nervii rectali medii. ce ajung la rect. insofind vasele rectale medii. 


Neuronii parasimpatice preganglionari se găsesc în nucleul parasimpatie sacrat S2-84. 
Axonii lor formează nervii splanhnici pelvini sau nervii erigenti. care constituie aferenţele parasimpatice 
ale plexului hipogastric. 

Fibrele parasimpatice preganglionare străbat plexul hipogastric si se distribuie rectului, unde fac 
sinapsă cu neuronii ganglionari din plexul mienteric Auerbach. 

Inervatia părții ectodermale a rectului (situată inferior de linia pectinată) este somatică, 
receptoare şi efectoare. 


Fibrele somato-aferente sunt dendrite ale neuronilor din ganglionii spinali de pe rădăcinile 
posterioareale nervilor spinali S2-S4, ce iau calea nervilor rectali inferiori, ramuri din nervii rusinosi. 
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Axonii lor fac sinapsă în cornul posterior al segmentelor medulare S2-S4. 


Inervatia motorie este realizată de fibre somato-motorii, cu originea în neuronii din grupul 
nuclear centralal cornului anterior (segmentele medulare 52-54). 

Axonii somato-motori pătrund în ramurile ventrale ale nervilor spinali S2: 
formarea plexuluisacral. Din plexul sacral se desprinde nervul rusinos. 

În fosa ischiorectală, din nervul ruşinos se desprind nervii rectali inferiori, care inervează 
mușchiul sfincter analextern. 

Lainervatia muşchiului sfineter anal extern. participă si ramuri musculare ale plexului sacral. 


4. care participă la 


E.PROIECTIA INTESTINULUI GROS 


1. Proiectia cecului siapendicelui vermiform 
Ceculsi apendicele se proiectează la nivelul regiunii inghinale drepte, într-o zonă delimitatá: 
- superior, de linia orizontală ce trece prin proiecția flexurii ileo-colice. 

Flexura ileo-colică se proiectează pe peretele abdominal la nivelul liniei spino- 
ombilicale drepte, la un lat de deget medial de mijlocul acestei linii. Limita superioară, ca 
şi proiecția Пехигі ileo-colice au un grad mare de variabilitate, datorită poziţiilor variate ale 
cecului (de la cec subhepatic, până la cec în poziţie pelvină). Frecvent, ea corespunde 
liniei orizontale ce trece prin punctul cel mai superior al crestei iliace 

- inferior, deo linie paralelă cu plica inghinală, situată la două laturi de deget superior de ea. 
Limita interioară depinde și ea de poziţia cecului. 

- lateral, de tangenta la partea laterală dreaptă a peretelui abdominal 

- medial, de linia pararectală dreaptă 


Poziția punctului fix apendicular (proiecția orificiului ceco-apendicular)are o mare variabilitate, 
încadrându-se însă, de regulă. Ia nivelul trigonului deseri 


is de Iacobovici, delimitat: 

- superiorsila dreapta, de linia spino-ombilicală 

- inferior,deliniabispinoasá 

-  lastânga. de linia pararectală dreaptă (marginea laterală a mușchiului drept abdominal). 
Majoritatea punctelor dureroase apendiculare se înscriu în acest trigon. 


Diagnosticul de apendicită se pune pe baza triadei simptomatice Dieulafoi, care constă în 
hiperestezie cutanată, durere si apărare musculară, la palparea acestei regiuni. Durerea se accentuează 
la palparea retrogradă a cadrului colic. 

În stabilirea diagnosticului. trebuie să se țină cont de faptul că în aceeaşi zonă mai există: 

- punctul dureros ureteral mijlociu Halle. aflat la intersecţia liniei bispinoase cu linia 
pararectală. Durerea ureterală iradiază pe traiectul nervului genitofemural (care are raporturi 
cuureterul), spretrigonul femural (ramura femuralăa nervului), respectiv spre organele genitale 
externe (ramura genitalăa nervului). 

-  punetuldurerostubo-ovarian (anexial),aflat la două laturi deplica inghinală. pe perpendiculara 
ridicată la mijlocul ligamentului inghinal. Durerea anexială iradiază: 

o lanuliparesiprimipare,petraiectul nervului obturator,spre fata medială а coapsei 
şi a genunchiului 
o lamultipare, petraiectul ramurilor senzitive ale plexului sacral 
Modul de iradiere al durerii ajută Іа efectuarea diagnosticului diferenţial. 
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2. Proiectia colonului 


Colonul ascendent se proiectează la nivelul flancului drept, într-o regiune delimitată: 

- inferior, de orizontala care trece prin proiecția flexurii ileo-colice. Ea corespunde liniei 
orizontale ce trece prin punctul cel mai superior al crestei iliace 

- superior, de orizontala ce trece prin intersecția liniei axilare medii cu coasta a? 

- lateral, de tangenta la partea laterală dreaptă a peretelui abdominal 

- medial,de verticala ce trece prin extremitatea coastei IX. 


Flexura colică dreaptă se proiectează la nivelul intersecţiei liniei axilare medii, cu coasta a X-a. 
Raportat la coloană, nivelul flexurii colice drepte corespunde vertebrei L2. 


Colonul transvers se proiectează, în general, între două linii: 

- superioară, ușor oblică, care trece prin proiecţiile flexurilorcolice 
-  imferioară,caretreceprinombilic 

În dolicocolon transvers, limita inferioară poate ajunge la pube. 


Proiectia rădăcinii mezocolonului transvers corespunde limitei superioare a colonului transvers, 
fiind reprezentată de linia care uneşte cele două flexuri colice. Are un traiect oblic ascendent, de la 
intersecția liniei axilare medii drepte cu coastaa X-a, până la intersecţia liniei axilare medii stângi cu coasta 
a IX-a. 


Flexura colică stângă se proiectează la nivelul intersecţiei liniei axilare medii cu coasta a IX-a 
Raportat la coloană, nivelul flexurii colice stângi corespunde vertebrei T12. 


Colonul descendent se proiectează la nivelul flancului şi а regiunii inghinale stângi. 
Porțiunea sa lombară se proiectează într-o regiune delimitată: 

- inferior, de liniaorizontală ce trece prin punctul cel mai superior al crestei iliace 

- superior, de orizontala ce trece prin intersecția liniei axilare medii cu coasta a IX-a 
-  Tateral,de tangenta la partea laterală dreaptă a peretelui abdominal 

- medial,de verticala ce trece prin extremitatea coastei IX. 


Colonul sigmoid se proiectează la nivelul regiunii inghinale stângi. 
Datorită faptului că este mobil, putând... fugi” din calea acului, această zonă este sediul de elecţie al 
efectuării punctiilor peritoneale (paracenteze). 
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CAPITOLUL 
FICATUL ŞI CĂILE BILIARE 
A. FICATUL 


I. A. 1. Configuraţie externă 


Ficatul este un organ parenchimatos peritoneal, ce aparține aparatului glandular anexat 
tubului digestiv şi este situat în etajul supramezocolical cavităţii peritoneale. 
Este cea mai mare glandădin organism si, datorită funcţiilor complexe, este vital pentru supravieţuire. 


Forma ficatului este comparată cu segmentul superior al unui ovoid, cu axul mare transversal. 
sectionat oblic, de la stânga la dreapta si de sus în jos. astfel încât ficatul prezintă: 

-  fațăsuperioarăsau diafragmatică. convexă 

- față inferioară sau viscerali, plană. orientată inferior, posterior şi la stânga 

- extremitate dreaptă, voluminoasă 

- extremitate stângă, redusă 

- margine inferioarásau anterioară, ascuţită si cu direcție oblic ascendentă spre stânga. 


Culoarea ficatului este brun-roşcată. iar consistenţa este relativ fermă. 

Greutatea ficatului reprezintă, la adult, aproximativ 1/50 din greutatea corpului. La cadavru, 
greutatea medie este de aproximativ 1500 g. La omul viu, are cu 500-900 de grame mai mult, din cauza 
cantității mari de sânge pe care o conţine. 

La făt. ficatul este voluminos si are un important rol hematopoetic. 

La nou-născut, ficatul este încă voluminos (1/20 din greutatea corpului). determinând evazarea 
aperturii inferioare a toracelui. 

După naştere. lobul drept al ficatului își încetinește creşterea, iar la nivelul lobului stâng se 
produce o atrofiere (ajunge la 1/3 din greutatea lobului drept). ce determină apariţia apendicelui fibros 
al ficatului, 

Volumul şi greutatea ficatului prezintă varii 

- sex, find mai mari la bărbat 

- momentul fiziologic. find mai mari în cursul: 

o perioadelorde digestie 

o sarcinii 

o menstrei 

o nopții, când ficatul se încarcă cu glicogen. 


individuale, în funcţie de: 


Dimensiunile ficatului sunt: 

- diametrul maxim (axul lung. ce uneşte extremităţile dreaptă si stângă). de 22-37 cm 
- diametrulantero-posterior (lăţimea). de 15-27 cm 

- diametrulvertical (înălțimea la nivelul lobului drept). de 5-11 em. 


Fata diafragmatică a ficatului (fig. IV. 1) 


Se întinde de la marginea inferioară a ficatului. până la insertia pe ficat a foitei inferioare а 
ligamentului coronar. fiind situată sub cupola diafragmei. 
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Fig. IV.1. Fata diafragmaticà a ficatului 


1. Гоца anterioară a lig. coronar 5. lig. triunghiular stâng 
2. impresiuni costale 6. v. cavá inferioară 
3. lig. falciform 7. şi 8. orificiile de vărsare ale venelor hepatice 


+. impresiunea cardiaca 9, impresiunea glandei suprarenale, la nivelul ariei nude 
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Prezintă două porțiuni distincte, separate de insertia pe ficat a foitei anterioare (superioare) a 
ligamentului coronar 
- porțiunea liberă 
о esteanterioară. acoperită de peritoncul visceral hepatic şi reprezintă cea mai întinsă 
partea fetei diafragmaticea ficatului 
о la acest nivel se află insertia sagitală a ligamentului falciform (suspensor). ce 
corespunde șanțului sagital stâng al feţei viscerale şi incizurii ligamentului rotund, de la 
nivelul marginii inferioare a ficatului. Ligamentul falciform reprezintă limita, pe fata 
superioară, dintre cele două segmente (medial şi lateral) ale lobului stâng. 
o la dreapta inserţiei ligamentului falciform se găsesc impresiuni costale, orientate 
transversal (după direcția coastelor) şi impresiuni diafragmatice, sagitale 
o lastângaligamentului falci form se găseşte o impresiune triunghiulară, impresiunea 
cardiacă. 
- porțiunea posterioară, pars affixa sau aria nuda 
o esteregiunea îngustată și posterioară a feței diafragmatice 
o estesinguraporțiune a ficatului neacoperită de peritoneu, fiind cuprinsă între cele 
două foițe (superioarăşi inferioară) ale ligamentului coronar 
o clasic, а fost considerată cea de-a treia faţă, posterioară, a ficatului 
o prezintă, în dreptul șanțului sagital drept, o depresiune adâncă, numită fosa venei cave 
inferioare, prin care această venă urcă spre diafragm, pe o lungime de 4 cm. 
Uneori. fosa poate fi transformată în canal, săpat în parenchimul hepatic şi 
completat posterior de o membrană fibroasă, ligamentul venei cave inferioare. 
Vena cavi inferioară este fixată de țesutul hepatic atât prin aderente, dar mai 
ales prin deschiderea, în ca, a venelor hepatice, care părăsesc ficatul la nivelul arici 
nuda. 
o lastánga fosei venei cave inferioare, aria nuda prezintă: 
= jimpresiunea dată de corpurilevertebrelor T10-T11 (uncori şi T12) 
= extremitatea posterioară a unui sant adânc, dar mai îngust, numit fisura 
ligamentului venos 
о la dreapta fosei venei cave inferioare se află impresiune: 


prarenalà 


Faţa visceralà a ficatului (fig. IV.2) 

- esteorientatà inferior, posteriorsi la stánga 

- prezintă două santuri sagitale, drept si stâng, unite la mijloc printr-un sant transversal 
(ganturile sunt dispuse in forma literei ..H") 


Santulsagital drept 
- este subîmpărțit, de procesul сапда! al lobului caudat, în două segmente: 
o unulanterior, numit fosa cistică 
a se lărgeşte anterior si determină incizura cistic: 
ficatului 
= а nivelul ei se găseşte vezica biliară. al cărei fund depăşeşte marginea 
inferioarăa ficatului. prin incizura cistică, venind in raport cu peretele abdomi- 
nal anterior (la nivelul fosetei subcostale) 
o unul posterior. numitsantul venei cave inferioare: 
a estemaiscurtşisecontinuă vertical. la nivelul ariei nuda. cu fosa venei cave 
inferioare 


pe marginea inferioarà a 
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Fig. IV.2. Fata viscerală a ficatului 


1. impresiunea esofagiană 

2. apendicele fibros al lobului stâng 
3, impresiunea gastrică 

4. tuberozitatea omentalá 

5. santulligamentului venoscu inserţia segmentului stâng 
alomentului mic 

6. lobul caudat 

7. procesul papilar 

8. procesul caudat 

9. v. portă 

10. v. cavà inferioară 


11. impresiunea glandei suprarenale drepte 

12. impresiunea renală [| 
13. impresiunea duodenală 

14. impresiunea colică 

15. fundul vezicii biliare 

16.corpul vezicii 
17.colul vezicii biliare 

18. lobul pătrat 

19. santul ligamentului rotund 
20. lig. rotund al ficatului 
21.lig. falciform 


\ | 
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Fig. IV.3. Pediculul hepatic 


1. a. lobară dreaptă 9. canalul coledoc 
„originea canalului hepatic comun 10. plexul hepatic anterior 
. bifurcația arterei hepatice proprii 11. nodul limfatic omental 
„noduli limfatici hepatici 12. variante de a. cisticà (lungă şi scurtă) 


- V. gastrică stângă 13. nodul limfatic cistie Mascagni 

. V. gastrică dreap 14. lig. rotundal ficatului (v. ombilicalà) 
. procesul omental al pancreasului 15. lig. venos Arantius 

„trigonul interporto-coledocian 


оо M OA deos d 
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Santulsagitalstáng 
- corespunde insertiei ligamentului falciform pe fatadiafragmaticáa ficatului şi reprezintă limita 
exterioară dintre cele două segmente. medial si lateral, ale lobului stâng hepatic 
- estesubimpàrtit în două segmente: 
o unul anterior, numit fisura ligamentului rotund (la făt. santul venei ombilicale stângi): 
= lanivelulmarginii inferioare a ficatului secontinuăcu incizura ligamentului 
rotund (incizura ombilicală) 
= uneori, aceastăincizurăeste acoperită de țesut hepatic, iar ligamentul rotund se 
situează mai profund, în plin țesut hepatic 
o unul posterior, numit fisura ligamentului venos (la făt, santul canalului venos Arantius) 
a direcţia fisuriieste oblică spre dreapta. până în apropierea venei cave inferioare, 
astfel încât şanțul sagital stâng are forma unei linii frânte 
=  lanivelulacestei fisuri se inseră segmentulstángal omentului mic 


Șanțul transvers 
- se întinde transversal între cele două şanţuri sagitale, cu direcţie ușor oblică spre dreapta si 
posterior. având o lungime de 5-6 cm 
- separă lobul pătrat, situat anterior, de lobul caudat (Spiegel), situat posterior 
-  lanivelul lui se află segmentul drept al insertiei hepatice a omentului mic 
- reprezintă hilul ficatului. prin care intră şi ies elementele componente ale pediculului hepatic 
(fig.IV.3). 
Lanivelul hilului hepatic, elementele pediculului hepatic au următoarea dispoziţie: 
o înplan anterior, se găsesc cele două canale hepatice, drept şi stâng, care părăsesc 
ficatul si se unesc, formând canalul hepatic comun 
o înplan mijlociu, se găsesc ramurile terminale ale arterei hepatice proprii, care 
pătrund în ficat, însoţite de ramuri din plexul nervos hepatic anterior (plex secundar al 
plexului celiac) 
о înplan posterior, se găsesc ramurile terminale ale venei porte, care pătrund în ficat. 
însoţite de ramuri din plexul nervos hepatic posterior (plex secundar al plexului celiac) 
o noduli limfatici hepatici, dispuşi în jurul ramurilor vasculare hepatice. 


Lobatia feței viscerale a ficatului 
Lobatia vizibilà pe fata visceralàa ficatului amintește de ficatul lobatal primatelor inferioare (Ruge) 
Cele douásanturi sagitale subimpart fafa visceralàa ficatului in: 
-  zonăcentrală, cuprinsă între cele două şanţuri sagitale, care este împărțită de santul transvers. în: 
o porţiune anterioară, lobul pătrat (lob anterior sau eminenta portă anterioară). Are 
formă patrulaterà, îngustată posterior. delimitată: 
=  ladreapta,de fosacistică 
=  lastânga.defisuraligamentului rotundal ficatului 
= anterior, de marginea inferioarăa ficatului 
a posterior. desantultransvers 
o porţiune posterioară, lobul caudat (lob posterior sau lob Spiegel). Are formă 
patrulaterà, delimitată: 
a ladreapta.de fosa venei cave inferioare 
a Jastánga,defisuraligamentului venos 
= anterior,desantul transvers 
= posterior, de foițainferioarăa ligamentului coronar 
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Lobul сапда! prezintă, în vecinătatea santului transvers. o depresiune determinată 
de vena portă. 


о procminenţă, mai pronunțată, numită proces papilar. ce 
al hilul hepatic. 
La dreapta depresiunii se eáseste proe udat. ce trece ca o punte. între lobul 
caudatsi lobul drept. separând vena cavă interioară de vena portă si fosa vezicii biliare. 
Procesul caudat constituie limita superioară a orificiului epiploic Winslow. 
- zona laterală dreaptă. situată la dreapta șanțului gital drept. ce corespunde lobului drept 
alficatului. Prezintă mai multe impresiuni. care d nspre anterior spre posterior. sunt 
o impresiunea colică 
o impresiunea duodenală 
o impresiunea renală 
o impresiunea suprarenală, care se continuă în aria nuda 
Uneori. lobul drept poate prezenta o prelungire inferioară. numită lob Riedel 
-  zonalaterală stângă, situată la stânga santului за 
allobuluistáng hepatic. Prezintă 


al stáng. corespunde segmentului lateral 


tuberozitatea omentală, proeminent 
venos. E 


ituatà în vecinătatea șanțului ligamentului 
te un artefact de fixare, datorat raportului cu pars flaccida a omentului mic. 
unca gastrică, situată la stânga tuberozităţii omentale 

unea esofagiană, situată posterior. incontinuarea impresiunii gastrice. 


Marginea inferioară (anterioară) a ficatului 


Marginea inferioară este ascuţită si separă cele două fete ale ficatului 
Are directie oblic endentă spre stânga. paralelă cu rebordul costal drept. pe care-l depășește 
inferior. numai în situaţii patologice (hepatomegalic). 
Prezintă două incizuri: 
- incizura ombilicală sau incizura ligamentului rotund al ficatului. situată la 2 cm lateral 
dreapta. [aţă de linia mediană 
- incizura cistică. situată Ја dreapta incizurii ombilicale. 
biliare. 


ste determinată de fundul vezicii 


Extremitatea dreaptă a ficatului este voluminoasă. ajunge la ligamentul freno-colic drept. 
pe care se sprijină 

În partea posterioară a extremității drepte, cele două Гоце ale ligamentului coronar 
formând ligamentul triunghiular drept. 

Extremitatea stângă a ficatului este subțire. turtită. 

Datorită atrofierii lobului stâng hepatic (în prima săptămână postnatal), 
a ficatului apare o formaţiune fibroasă. numită apendicele fibros al fi 
canalicule biliare aberante, 


lipesc. 


la nivelul extremității stângi 
atului, care poate contine 


La nivelul extremității stângi. cele două Гоце ale ligamentului coronar se alipesc, formând 
ligamentul triunghiular stâng. între toiţele căruia se găsesc vase limfatice si uneori. canalicule biliare 
aberante. 


I. A. 2. Mijloacele de fixare ale ficatului 


Ficatul este menținut în poziție prin: 
-~ presa abdominală 
- raporturile cu organele vecine 
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e, intinse între aria nuda şi dialragm 
deră la tesutul hepatic si primeşte ca afluenți venele hepatice. 


- tracturile fibroas 
луй inferioa 


- vena ă. care: 
devenind astlel un pedicul vascularce suspendă ficatul 


-  peritoneul visceral si ligamentele hepatice 


Ficatul este învelit de peritoneu visceral, cu excepția porțiunii cuprinse între cele două foite ale 


ligamentului coronar. numită aria nudă. 


Peritoneul visceral hepatic se reflectă. formând ligamentele hepatice. 


е lormeaz; 


Prin reflexia peritoneului visceral al feței dia fragmatice hepatice pe diafragmă. 
- ligamentul falciform 

- foitasuperioarà a ligamentului coronar 

- foitasuperioará a ligamentelor triunghiulare, drept şi stâng 

Aceste ligamentele sunt dispuse în forma literei ., Т“, alcătuită din: 

- segment dispus frontal. reprezentat de ligamentul coronar şi ligamentele triunghiulare 
- segment dispus sagital. reprezentat de ligamentul falcitorm. 


Prin reflexia peritoneului visceralal feţei inferioarea ficatului se formează: 

- omentulmic 

-  foiţa inferioară a ligamentelor triunghiulare, drept şi stâng 

- foita inferioară a ligamentului coronar. Când această Гоца se reflectă mai jos, ajungând la 
nivelul rinichiului drept. segmentul situat în dreptul rinichiului poartă numele de ligament 
hepato renal. 

- ligamentulhepato-colic, prelungire dreaptă a omentului mic. care ajunge la colonul transvers 
și Nexuracolică dreaptă 


Lanivelul ficatului, mai sunt descrise încă douà..ligamente", care nu sunt formațiuni peritoneale: 
ligamentul rotund al ficatului. rezultat prinobliterarea venei ombilicale stângi. Acest proces 
începe încă din lunaa 7-ade viaţă intrauterină, prin îngroşarea tunicii medii. Obliterarea completă 
se realizează după ligatura si sectionarea cordonului ombilical la naştere si se continuă 2-3 ani 
după naştere. În lungul său. după prima porţiune fibrozată, urmează o porțiune permeabilă. 
filiformă, care prezintăendoteliu. Porțiunea neobliteratà a venci ombilicale, în care se deschid 
venele paraombilicale. are un diametru de2 mm şi o lungime de 1-4 cm. Se deschide în ramura 
stângă a venei porte. 
ligamentul venos, rezultat prin obliterarea alului venos Arantius. 
o cale de şuntare. în perioada fetalà, a circulaţiei hepatice. prin care 50% din sângele placentar 
trece din venaombilicală în vena cavà inferioară. 


analul venosreprezintă 


Ligamentul falciform 
Derivat din mezogastrul ventral, este orientat sagital, între faţa diafragmaticà a ficatului si 


diafragm. corespunzând șanțului sagital stâng al feței viscerale. 


şi contactului intim dintre fata dial: 


ste format din două foite: 
stângă, aşezată inferior. pe fata diafragmaticăa ficatului 
dreaptă. orientată superior. spre diafragm. 

ontal, a ligamentului falciform 


Poziţia culeat. în plano datoreazăatrofierii lobului stâng hepatic 


agmaticăa ficatului si diafragm. - 
Datorită poziției culcate, cele două margini ale ligamentului falciform пи se găsesc în acelaşi plan 


sagital. marginea superioară fiind situată la stânga celei inferioare. 
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Elementele ligamentului falciform se evidenţiază prin tractionarea in josa licatului. 
a ligamentului faleiform se intinde de la ombilic în sus. pe linia albă a 


Marginea superioa 
abdomenului. apoi pe fața inferioa 


1idiafragmei. aproape de linia mediană. până la vena сауа interioară. 
rgini. foitele ligamentului se continuăcu peritoncul parietal si cuprind. între ele, 
venule porte aceesorii diafragma 
Marginea inferioaráaligamentului falci form prezintă: 
- unsegmentaderent, reprezentat de reflexia pe fata diafragmaticáa ficatului 
Se întinde de la incizura ombilicalà a marginii interioare. până la foita superioară a 
ligamentului coronar. 
t nivel. Песаге Гоца se continuă: 
s lateral,cuperitoneul visceral al feţei diafragmatice a fic: 
= posterior. си foija superioară (anterioară) a ligamentului coronar, 
- unsegmentliber, care se întinde de la incizura ombilicală până la ombilic. 
Între foitele segmentului liberse 
o ligamentulrotundalfi 
o sistemulportaccesor. ombilicale. 
Venele paraombilicale, stângi si drepte. colectează sângele venos de la capilare ale 
peretelui abdominal anterior. Ele însoțesc ligamentul rotund al ficatului şi: 
a se pot vărsa in vena рома (în special cele drepte). alcătuind o anastomoză 
porto-cavă parietală 
a sepotrecapilarizala nivelul ficatului. alcătuind vene porte accesorii 
*— veneleparaombilicale stângi se unesc într-un trunchi comun. care se poate deschide 
în porţiunea permeabilàa venei ombilicale, care poartă, in această situaţie. numele 
de vena lui Burow. 

În obstruetia, totala sau partiala, a venei porte se observa o dil 
venelor din jurul ombilicului (“capul de meduza”). 

Inobstruetia venei cave inferioare. dilatarea venoasa se produce la nivelul flancurilor, 
pe anastomoza dintre venele epigastrica superficiala si epigastrica superioara 
(anastomoza cavo-cava). 

Tipurile de circulatie colaterala compensatorie, cavo-cave si porto-cave, se pol asocia în 
ciroza hepatica ascitogena, când se observa un abdomen “batracian” cuo retea venoasa in 
“cap de meduza” si circulatie col: a evidenta, la nivelul flancurilor (desen venos 
in H). 


Lanivelul acestei m: 


ice 


tului 


prezentat de venele pa 


are radiara a 


Ligamentul coronar 
Este format din două foite: 
ă. care se formează prinreflexia posterioară. lanivelul diafragmei, a foitelor ligamentului 


- infer й. care se formează prin trecerea peritoneului visceral de pe fata viscerală a ficatului, pe 
peretele posterior abdominal (si al bursei omentale), continuându-se cu peritoneul parietal 
posterior. 

Între cele două Гоце ale ligamentului coronar se delimitează aria nudă (pars affixa) a te 
diafragmaticea ficatului. ce reprezintă singura porţiune extraperitonealà a ficatului. 

Laextremităţile ariei nude. cele două foiteale ligamentului coronar fuzionează. alcătuind li 
triunghiulare, dreptşi stâng, ale ficatului. 

Între foitele ligamentului coronar s 

Eleincepprin capilare la nivelul dial: 
ficatului. 


amentele 


üsesc vene porte accesorii diafragmatice. 
agmei, pătrund prin aria пида şi se recapilarizeazà la nivelul 
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Ligamentultriunghiular stâng, 
E pusaproape frontal şi leagă extremitatea stângă а fetei diafragmaticea ficatului de mușchiul 
diafragm. 
Are formă triunghiulară. prezentând: 
- o margineaderentă la lobul stâng al licatului. reprezentată de porțiunea fuzionatà a foitelor 
ligamentului coronar 
-  omargineaderentă la diafragm (centru tendinos). reprezentată de reflexia foiţelor ligamentului 
coronar pe perete 
- o margine liberi. ce priveşte spre stânga. 
Între foitele ligamentului triunghiular stâng se pot gási vene porte accesorii diafragmatice. 


te 


Ligamentul triunghiular drepteste mult mai redus. datorită dezvoltării deosebitea lobului drept 
al [icatului şia mobilității sale reduse. 


Este dispus aproape transver 
muschiuldiafragm. 

Are formă triunghiulară, prezentând: 

- omargincaderentà la lobul dreptal ficatului, reprezentată de porțiunea fuzionatá a ft 
ligamentului coronar 

-  omargineaderentă la diafragm. reprezentată de reflexia foiţelor ligamentului coronar pe perete 
- o margine liberi, ce pi pre dreapta. 

Între foitele ligamentului triunghiular drept se pot găsi vene porte aecesor 


şi leagă extremitatea dreaptă a feței diafragmaticea ficatului de 


itelor 


est 


diafragmatice. 


Omentul mic (miculepiploon) 
Se dezvoltă din mezogastrulventralsi este format din două foite peritoneale: 
ce aparține marii cavităţi peritoneale 
- posterioară, ce aparține peritoneului bursei omentale (vestibulului bursei omentale). 

Cele două foiţe se continuă una cu cealaltă la extremitatea dreaptă (duodeno-hepatică) a micului 
epiploon, unde invelesc elementele pediculului hepatic. 

Marginea superioară este reprezentată de linia de reflexie, la nivelul căreia se continuă cu 
peritoneului visceral al feței inferioare a ficatului. Această linie de reflexie se face în jurul santului 
transvers şi a porțiunii posterioare a șanțului sagital stâng (fisura ligamentului venos). 

ă seumenteale insertiei hepatice formează un unghi deschis spre posterior şi dreapta. care 


Cele dou: 
încadrează procesul papilaral lobului caudat al ficatului. Segmentul posterior separă procesul papilar al 
lobului caudat de procesul omental al lobului stâng. 


"l'opografic. omentul mic prezintă trei porţiuni, diferite ca insertii si aspect: 
- parscondensa (ligamentul hepato-esofagian), este partea ѕирегіоа 
ajung lahilul hepatic: 
o ramurilehepaticealetrunchiului vagal anterior 
o venule. sc sistemul port accesor al omentului mic 
o uneori. artera hepatică accesorie stângă. din artera gastrică 
Lanivelul flancului drept al esofagului: 
= foita anterioară trece anterior de esofagul abdominal si se continuă cu foita 
anterioaràa ligamentului gastro-frenic 
= [оа posterioară se reflectă pe peretele posterioral vestibulului bursei omentale. 
continuându-se cu peritoneul parietal posterior. care limitează recesul superior 
al vestibulului bursei omentale, delimitat: 
e lastánga,deesofagul abdominal 


.prin care 


ce alcátuie: 
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e ladreapta,de venacavă inferioară 
e superior,foitainferioaràaligamentului coronar. 

- pars flaccida (ligamentul hepato-gastric), subtire si transparentă. formează peretele anterior 
al vestibulului bursei omentale. Este porțiunea mijlocie a omentului mic. mai întinsă ea 
suprafaţă, prin transparența căreia se poate vedea fata anterioară a pancreasului si lobul eaudat. 

Între foitele ligamentului hepato- i sesc arcada vasculară a micii curburi a 
stomacului (formată de vasele gastrice, 
si drepți. 

-~ parsvasculosa (ligamentul hepato-duodenal). este latura dreaptă aomentului mic, întinsă intre 
duodenul superior si hilul hepatic. 

Delimiteazăanteriororificiulepiploic Winslow. 
Între foitele ligamentului hepato-duodenal sunt cuprinse elementele pediculului hepatic: 

o vena portă, este elementul cel mai posterior. Ea vine în raport posterior, prin intermediul 
orificiului epiploic. cu vena сауа inferioară, ce trece retroperitoneal 

o canalul hepatic comun, situat anterior şi la dreapta venei porte 

o artera hepatică proprie, situată anteriorşi la stânga venei porte 

o nodulii și vasele limfatice hepatice 

о plexuri nervoase hepatice, anterior si posterior (fig. ТУ. 3) 


I. A. 3. Raporturile ficatului 


Fata diafragmaticia ficatului vine în raport. prin intermediul dia fragmei: 
- anterior,cu: 
recesul pleural costodia agmatic drept 
marginea interioară a plămânului drept 
o pereteleanteriortoracic, spectiv. cu peretele abdominal anterior, la nivelul epigastrului 
- superior: 
o lastüngaligamentulu 
=  pericardul fibros 
" fajadiafragmaticaa cordului. care determină impresiunea cardiacă 
" pleuradiafragmaticá 
= bazaplámánului stâng 
o ladreaptaligamentului fal 
^o pleuradiafragmaticà 
" bazaplămânului drept 
-  lateraldreapta.cu: 
o margineainferioară a plămânului drept 
о recesulpleural costodiatragmatic drept 
о peretele toracic drept 
Între fata diafragmaticà a ficatului, acoperită de peritoneu visceral si 
diafragmei. acoperită de peritoneu parietal superior. se delimitează recesurile subfrenice, drept si 
stâng. 


aleiform. cu: 


orm.cu: 


ta inferioară a 


aporturi: 
и 


Fata viscerală a ficatului аге urmátoa 
- lobuldrept.dinspreanteriorspre post 
o flexuracolicá dreaptă, care determin 
o flexura superioară a duodenului si partea superioar: 
care determină impresiunea duodenală 


impresiunea colică 
ă a duodenului descendent, 
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Fig. IV.4.a. Segmentatia ficatului- 
fatasuper 

LsilV. segmentul medial al lobului stâng 
Hi sili. mentul lateral al lobului stång 


V.şi VIII. segmentul anterior al lobului drept 
VI-şi VII. segmentul posteriora! lobului drept 
Т. у. сауа inferioară 


4 


planu! fisurii primare 

v. hepatică stáneá 

v. hepatică medie 

r. transvers al v. hepatice stângi 

6. limita între subsegmentele superior (11) si 
inferior (1H) ale segmentului lateral al lobului 
stâng 

7. ṣi 8. afluenţi ai v. hepatice stång 
9. afluent al v. hepatice medii 

10. lig. rotund al ficatului 

il. v. portá 

12. planul fisurii principale (fosa vezicii biliare) 
13. afluent al v. hepatice med 
14. planul fisurii accesorii orizontale 
15. afluent al v. hepatice drepte 

16. v. hepatică dreaptă 
17. planul fisuri sorii orizontale 
18. afluent al v. hepatice medii 


Fig. 1V.4.b. Segmentatia ficatului 
- faţa superioară - 

i. lig. rotund 
2. planul scizurii accesorii stă 
3. т. subsegmentarà superioa 
lateral a lobului s 
4. v. саға interioară 
5. т. subseamentară superioară a segmentului 
posterior al lobului drept 
6. г. subseamentură inferioară a segmentului 
anterior al lobului drept 
7. planul scizurii accesorii drepte 
8. planul fisurii primare 
9. fosacisti 
1. subsegmenttl superior al segmentului medial 
al lobului 
I subsegmentul superior al segmentului lateral 
al lobului stâng 
IH. subsegmentul inferio 
al lobului зап, 
IV.subsegmentul interior al segmentului medial 
al lobului stâng 
У. subseumentul interior al segmentului anterior 
al lobului drept 
VI. subsegmentul inferior al segmentului poste- 
rioral lobului drept 
VII. subseementul superior al se 
terior ai lobului drept 


à a segmentului 


al segmentului lateral 


nentului pos- 
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co partea superioară а feţei ante! 
renală 
o glanda suprarenală. саге determină impresiunea suprarenală 


area rinichiului drept. care determină impresiunea 


o omentulmie 
c tata anterio: stomacului. care determină impresiun 
o faţa anterioară a esofagului abdominal. care determină impresiunca esofagianà 
posterior de impresiunea gastrică 
-  lobulpătrat: 
o inferior.cu: 


situatà 


*  lataanterioaráa porțiunii orizontale a stomacului si pilorul 
=  duodenulsuperior 
o posterior, cuomentul mic şi pediculul hepatic 
© lateraldreapta.cuvezica biliară 
o lateralstánga,culigamentul rotundal ficatului 
- lobulcaudat.care proeminà în interiorul bursei omentale: 
anterior, cuomentul mic şi elementele pediculului hepatic 
posterior, custálpul dreptal diafragmei 
> lateraldreapta,cu vena сауа inferioară 
o lateralstánga,cuaorta abdominală şi ligamentul venos 
o inferior, participă la delimitarea orificiului epiploic Winslow si constituie tavanul 
vestibulului bursei omentale 


1. A. 4. Structura ficatului 


Ficatul este acoperit. la exterior (cu excepția arici nuda), de o tunică 
peritoneul visceral hepatic. 

Profund de seroasa peritoneal, ficatul prezintă o capsulă fibroasă (descrisă de Glisson, in 1654), 
lormată dintr-un tesutconjunctiv dens, puţin extensibil. 

Structura capsulei fibroase este asemănătoare cu седа capsulei splinei. dar conține mai puţine fibre 
musculure netede si fibre elastice. 

Capsula fibroasă se ingroasà la nivelul hilului. formând placa hilară Glisson. care se continuă in 
interiorul ficatului, în lungul ramificatiilorintrahepaticeaelementelorcomponenteale pediculului hepatic. 
alcătuind o teacă fibroasă peri ce aparține stromei conjunctive a ficatului. 

Din teaca fibroasă pleacă septuri care separă, parţial, lobulii hepatici. 

Ficatul are o stromă conjunctivă mai săracă decât a altor organe. 


prezentată de 


Ficatul prezintă o structură segmentară. fiind alcătuit din lobi, segmente, lobuli. 


Lobul hepatic este unitatea morfo-funcţională a ficatului si reprezintă teritoriul de parenchim 
dotateu pedicul vasculo-biliar propriu (pedicul lobar), derivat din pediculul hepatic. 

Structural, lobii hepatici nu corespund lobatiei externe, vizibile la suprafata ficatului. 

Cei doi lobi. drept si stâng, au ca limită de separare planul ce trece prin santul sagital drept 
iei ligamentului falciform. pe fata 


al feţei viscerale, respectiv la două laturi de deget, la dreapta insert 
dialragmaticáa ficatului. 

Limita dintre cei doi lobi corespunde unei zone paucivasculare, ce a primit numele de fisură 
longitudinală primară. 
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1. lobulul clasic 

2, lobulul portal 

3. spațiul portal Kiernan cu triada portalā 
4. zona HT a acinului hepatic 

5. zona Il a acinului hepatic 


6. zona La acinului hepatic 
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Fig. IV.5. Structura ficatului 
-lobulul hepatic- 


7. r. terminală a ramurei interlobulare a arterei hepatice 
8. vena centro-lobulará 

9. canalicul biliar intralobular 

10. pol biliaral hepatocitelor 

1 capilare sinusoide 

12. cordon Remak 
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Segmentul reprezintă о unitate morfo-functionalà de importanţă practică. în chirurgia modernă 


- ramu 


cgmentare ale arterei hepatice 
- ramurisegmentare ale venei porte 
- ceanalbiliarsegmentar. 


Particularitatea segmentului hepatic constă în lipsa septurilor intersegmentare. 
Горш drept prezintă două segmente: 
- anterior 


- posterior. 
tre cele două segmente ale lobului drept corespunde unei zone paucivasculare. ce a 


Limita di 


primit numele de fisură orizontală acceso: 


Lobulstáng prezintă două segmente. delimitate pe suprafata ficatului, de santul sagital stâng. 
respectiv insertia ligamentului falciform: 
lateral, care corespunde lobului stâng clasic 
te format din lobii pătrat şi caudat Spiegel. 


dintre ele două segmenteale lobului stâng corespunde unci zone paucivasculare. ce a 
primitnumelede fisură longitudinală accesorie. 


Fiecare segmenteste subimpă 
un pedicul subsegmentar propriu. 
i à, noţiunea de segment corespunde subseumentelor. astfel încât există opt segmente 
hepatice. Notarea lor se face cu cifre romane. începând cu lobul сайда! Spiegel (segmentul 1). în sens 
inversacelorde ceasornic. Primele patru segmente aparțin lobului stă 
lobului drept (fig. IV.+.b). 


"mente, anteriorsi posterior ubsegmentavánd 


iar următoarele patru segmente. 


Conceptiile privind structura microscopicăa ficatului au fost continuu modificate în ultimele decenii. 


evoluând de la noțiunea de lobul hepatic. la noţiunea de lobul portal si mai recent. la noţiunea de acin 
hepatic. 


Clasic, fiecare subsegment este alcătuit din numerosi lobuli. formaţiuni hexagonale de țesut 
hepatic. între care se delimitează spaţiile portale sau interlobulare Kiernan (lig. V. 5). 
La periferia spaţiului portal se găseşte placa celulară limitantà, alcătuită din celule cu activitate 
metabolică scăzută, dar cu mare putere de regenerare. 
În centrul lobulului se găseşte vena centrală (vena centro-lobulară). 
Lobulul este alcătuitdin: 
- celule hepatice, hepatocite 


-  capilaresinusoide, provenite din ramilicarea venei porte. ce converg spre vena centrală 
- canalicule biliare. . 
Hepatocitele sunt dispuse sub formă de plăci sau lame celulare. numite cordoane Remak. care 
formează o reţea tridimensională. cu o dispoziţie radiară faţă de vena centrală. 
Fiecare cordon Remak este alcătuit din două şiruri de hepatocite. 
Între cele două şiruri de hepatocite ale unui cordon Remak, se delimiteaz: 
intralobula ă pereti prop! bila, produsul de secreție al hepatocitelor. 
Între cordoanele Remak se găsesc capilarele sinusoide portale. care au pereţii formaţi din 
celulele litorale Kupffer. Acestea aparţin sistemului reticulo-histiocitar, având rol fagocitar si 
metabolic. 


canalicule biliare 


. în care se var 
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Astlel. hepatocitele au: 
- unpolbiliar. prin care participă la delimitarea canaliculului biliar intralobul 
- unpolvascular,orientat spre capilarele sinusoide portale si care prezintă mierovili, ce pătrund 
în spaţiul dintre capilarele sinusoide si hepatocit. numit spațiul Disse 


Lobulul portal este alcătuit din zona adiacentă a trei lobuli hepatici. centrată de elementele 
spațiului portal Kiernan, respectiv de canaliculul biliar interlobular. clementcare apropie ficatul de 
structura celorlalte glande exocrine, 


Conceptul cel mai noueste cel de acin hepatic (simplu. complex şi conglomerat). introdus de A. M 
Rappaport (1978), care constituie unitatea ѕесгеѓогіса ficatului. reprezentată de masa parenchimatoa 
spect neregulat. situată în jurul unei triade portale terminale (ramificații ale elementelor din 
spatiul portal Kiernan). 

Ficca in este situat între două venule hepatice terminale (echivalente venelorcentro-Iobulare 
Kiernan)si are treizon: 

- zonal,situatáincentrulacinului. respectiv la periferia lobulului, este cea mai acti 
(beneficiază de un sânge mai oxigenat) 
- zona H, situată intermediar, are o activitate metabolică mai redusă 
- zona HI, situată la periferia acinului, respectiv în centrul lobulului. este într-un relativ repaus 
„metabolic. Laacest nivel: 
o sedepozitează glicogenul 
o se realizează glicogenoliza, lipogeneza. conjugarea pigmentilor biliari şi reacțiile de 
detoxifiere 


Are a 


metabolic 


Cele trei noţiuni nu se exclud, ci se completează reciproc. 


C 


e biliare intrahepatice 


Căile biliare intrahepatice încep prin canaliculele biliare intralobulare, fără pereti proprii. care 
adună bila. produsul de secreție al hepatocitelor. 

Canaliculele biliare intralobulare sunt delimitate între cele două s 
cordon Remak. 

Spre periferia lobulului. canaliculele biliare încep să capete perete, devenind colangiole(pasaje 
Herring), care la ieşirea din lobul, în spaţiile porte, se varsă în canalul biliar interlobular. 

Canalele biliare interlobulare se deschid în canaliculele bilifere, car: ă în canalele biliare 
tributare canalelor hepatice, drept şi stâng. 

Modul de formare al canalelor hepatice se suprapune. în mare, ramificatiilor venei porte. 


uri de hepatociteale unui 


L A. 5. Vaseularizatia ficatului 
a. Vascularizatia nutritivă 


Vascularizaţia nutritivă. 
celiac, 

În general. la nivelul tubului digestiv există o mare variabilitate in ceea ce privesteorigineaarterelor. 
respectiv vărsarea venelor. 

Deo deosebită importanță pentru chirurgi. sunt variantele de origine si de traiectale arterei hepatice. 

Astfel, pe lângă sau înlocuind artera hepatică clasică (ramurăa trunchiului celiac) sau ramurile ei 
terminale. putem întâlni (fig. IV. 6): 


arterială a ficatului este asigurată de artera hepatică, ramură din trunchiul 
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- arteră hepatică cu originea direct din aortă 
- arteră hepatică aceesoriestángi, гати 

crosei art rice stângi si se îndreaptă spre lobul stâng al ficatului, pe calea ligamentului 
n. Uneori poate fi singura sursă arterială a ficatului. 
ccesorie dreaptă, ramură a arterei mezenterice superioare, În mod 
normal. din artera mezenterică superioară provine ramura destinată mugurelui pancreatice 
ventral. Oi ă ramură sau dintr-o ramură separată. este vascularizat și mugurele 
hepato-cistic. Artera hepatică accesorie dreaptă are traicet: 
în seumentul initial, retro sau prepancreatic 
o însegmentul mijlociu. retroduodenal 
o înpediculul hepatic: 

a preporial 


arterei gastrice stângi. Se desprinde la nivelul 


= Jatero-portal (îndreapta venei porte) 

* retro-portal (cel mai frecvent) 
Uneori. artera hepatică dreaptă poate fi singur 
istă si situaţii în carecele trei variante coexistă, împărțindu-şi teritoriul. 


Artera hepatică aduce 20-25% din sângele hepatic. 
Topografic. i se descriu două părţi: 
- artera hepatică comună 
- artera hepatică proprie 
Limita dintre cele două porţiuni este constituită de emergenta arterei gastro-duodenale. 


Artera hepatică comună are traiect retroperitoneal. orizontal si la dreapta, paralel cu marginea 
superioară a pancreasului 

Ridicăo plică peritoncală, numită plica gastro-pancreatică stângă sau plica hepato-panereatică. 
care delimitează inferior orificiul propriu al bursei omentale, orificiul His. 

[тесе anteriorde pilierul diatragmatic drept. vena cavá interioară si pe flancul dreptal venei porte. 

La limita dintre porţiunea peritoneală şi ceaextraperitoneală a duodenului superior. se desprinde 
artera gastro-duodenală. iar artera hepatică își schimbă direcţia (cro: terei hepatice). devenind 
ascendentă şi ia numele de artera hepatică proprie. 


În traiectul său, din artera hepatică comună se desprind ramuri colaterale: 
- artera panereatică medie, care este este inconstantă şi poate înlocui. uneori. artera pancreatică 
dorsală. participând la vascularizaţia capului şi corpului pancreasului 
- artera gastro-duodenală, care trece posterior de duodenul superior. unde dă o ramură 
colaterală, artera retroduodenali, care participă la formarea arcadei arteriale posterioare a 
capului pancreasului. 
Artera gastro-duodenală trece apoi între duodenul superior si capul pancreasului. unde se 
împarte încele două ramuri terminale: 
о artera supraduodenală. care participă la lormareaarcadei arteriale anterioare a capului 
pancreasului 
o artera gastro-epiploică dreaptă, care participă la formarea arcadei arteriale a marii 
curburi a stomacului. cuprinsă între foitele ligamentului gastro-colic. 


Artera hepatică proprie pătrunde între foitele ligamentului hepato-duodenal, alàturándu-: 
celorlalte elemente ale pediculului hepatic. 
à porțiune este însoțită de plexul hepatic anterio: 


re următoarele raporturi: 


In aceas 


ы 
= 
ре 
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Fig. IV.6. Variante de origine ale arterei hepatice 


v. mezenter 
6. a. hepatic 


L a. hepatică accesorie stángà 
2. crosa а, 


üsuperioará 
esorie dreaptà 
7. а, hepatică proprie 

iperioará 8. a. hepatică comună 


astrice stă а 


3. a, hepatică cu or 
4. a, mezenteric: 
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- posterior, cu vena portă 
- Jadreapta.cucalea biliară principală şi canalul cistic. 


În traiectul său, din arterahepatică proprie se desprind ramuri colaterale: 
- artera gastrică dreaptă. care ia parte la formarea arcadei arteriale a micii curburi a stomacului. 
cuprinsă între foitele ligamentului hepato-gastric 
- artera cistică lungă. care vascularizează căile biliare extrahepatice si se anastomozeazá, pe 
flancul dreptal canalului coledoc, cu o ramurá ascendentà dinarteraretro-duodenală, formând 
arcada arterială marginală a canalului coledoc. 


e împarte incele două ramuri terminale, arterele lobare, dreaptă 


În apropierea hilului hepati 
şi stângă. 


Artera lobară dreaptă este mai voluminoasă şi mai lungă decât cea stângă. 
Are traiect spre dreapta. trecând anterior de ramura dreaptă venei porte și posterior de canalul 
hepatic drept. 


După încrucişareacu canalul hepatic drept, artera străbate trigonul bilio-hepatic Buddé. delimitat: 
- ladreapta.decanalul cistic 
- Jastánga.decanalul hepatic 
- superior,de fata viscerală a ficatului (hil). 


În aria trigonului, din ramura lobară dreaptă a arterei hepatice se poate desprinde artera cistică 
scurtă, care participă la formarea trigonului bilio-ci ic Calot, delimitat: 
- Jadreapta. de canalul cistic 
- Jastánga.decanalul hepatic 
- superior, dearteracistică scurtă. 
Lanivelulextremităţii drepte ahilului, artera lobară dreaptà se imparte in două ramurisegmentare: 
- arterüsegmentará anterioară, care se imparte in: 
o arterásubsegmentari superioa 
o arterăsubsegmentară inferioa 
- arterüscgmentari posterioară, care se imparte în: 
o arterăsubsegmentară superioară 
o arteră subsegmentară inferioară. 
Din artera lobară dreaptă se desprinde si artera pentru procesul caudat allobului caudat. 


Artera lobară stângă este mai subțire şi mai scurtă. 
Trece anterior de ramura stângă a venei porte şi la stânga canal ului hepatic stâng. 
Lanivelul extremității stângi ahilului. artera lobară tângă se împarte în două ramuri segmentare: 
- arteră segmentară laterală. care se împarte în: 
o arteră subsegmentară superioară 
o arterăsubsegmentară inferioară. 
- arteră segmentară medială, care se imparte în: 
o patruramuri, douăsuperioare și două inferioare, pentru lobul pătrat (subsegmentul 
inferioral segmentului medial) 
o  oramurăpentru procesulpapilarallobuluicaudat(subsegmentul superioral segmentului 
medial). 
Din artera lobară stângă se poate desprinde artera gastrică dreaptă. 


214 Anatomia funcțională a aparatului digestiv 


b. Vascularizatia funcţională 


Vascularizatia funcțională a ficatului este asigurată de vena porta, care aduce 75-80% din 
sângele hepatic, încărcat cu substanţele absorbite la nivelul tubului digestiv si produsii de degradare ai 
hemoglobinei. de la splină. 

Vena portă se formează posterior de colul pancreasului, în dreptul discului intervertebral 
LI1-L2,prinunirea ramurilor sale de origine, vena mezenterică superioară. vena lienală si vena mezenterică 
inferioară (modul de unire al celortrei ramuri este variabil). 

Vena portă este un vas voluminos, cu o lungime de 8-10 ст si diametru de 1,5-2 em. 


Topografic. vena portă prezintă trei portiun: 
- porțiunea retro-pancreatici, in care trunchiul venei porte are traiect oblic, ascendent spre 
dreapta, continuând direcţia venci mezenterice superioare. 
În această porțiune, vena portăare următoarele raporturi: 
= anterior,cucolul pancreasului, pe care determină apariţia unui sant 
= posterior, cu nodulii limfatici retro-pancreatici si prin intermediul fasciei de 
coalescentà Treitz. cu: 
e  venacavăinferioară 
e lantulsimpatic paravertebral lombardrept 
= Jadreapta,participála formarea porțiunii superioarea laturii stângi a patrulaterului 
Quenu și are raporturi cu porțiunea retro-pancreaticà a canalului coledoc 
=  lastânga,cuaorta abdominală. de care este separată prin fascia de coalescență 
Treitz și pilierul diafragmatic drept. 
- porţiunea retro-duodena! raporturi: 
o anterior, cu porțiuneaextraperitonealăa duodenului superior 
o posterior, cu vena cavă inferioară. pe care o încrucişează in „X” 
o ladreapta,cucanalul coledoc, de care este separată printr-un spațiu triunghiular cu baza 
inferior, denumit trigon interporto-coledocian 
o lastánga,cucrosaarterei hepatice si artera gastro-duodenalà. care trece anterior de vena 
portà 
- portiuncaligamentari este situată între foitele ligamentului hepato-duodenal si participă la 
formarea pediculului hepatic. Ínacest traiect. vena portáare raporturi 
o anterior,cu: 


=  artera hepaticá proprie. situată la stânga 
= caleabiliará principală şi canalul cistic. situate la dreapta 
a  faţavisceralăa lobului pătrat. prin intermediul Гоцеі anterioare aomentului mic 


o posterior, си venacavă inferioară, prin intermediul foitei posterioare a omentului mic. a 
orificiului epiploic şi a peritoneului parietal posterior. 


Ínapropierea hiluiui hepatic, vena portă se împarte în cele două ramuri terminale, ramurile lobare 
stângă si dreaptă. 

Ramura lobară dreaptă este mai voluminoasă și mai scurtă. continuând trunchiul venei porte. 

Se consideră că primeşte. în principal, sângele colectat de vena mezenterică superioară, datorită 
curgerii laminare. de la nivelul venei porte. 

Trece posterior de artera lobară dreaptă și de unirea celor două canale hepatice. 

Lanivelul extremității drepteahilului, ramura lobară dreaptăa venei porte se împarte în două ramuri 
segmentare: 

- ramură segmentară anterioară. care se împarte în: 


pam—————Á————Á——————— 
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o ramurüsubsegmenta 
o ramurăsubsegmentară inferioară. 
gmentară posterioară, care se imparte în: 
o ramurăsubsegmentară superioară 
o  ramurăsubsegmentară inferioară. 
Din ramura lobară dreaptă se desprinde şi ramura pentru procesul caudat al lobului caudat. 


Ramura lobară stângă este mai subţire și mai lungă. 
Are originea în apropiereaextremităţii drepte a hilului si prezintă două segmente, 
un unghi de 90%: 
- segmenttransversal.situatin profunzimea hilului, posterior de ramura stângă a arterei hepatice 
proprii 
- segment ombilical, situat în profunzimea șanțului ligamentului rotund, superior de ligamentul 
rotund si inferior de vena hepatică stângă 
Din segmentul transversalal ramurii lobare stângi se desprind două ramuri pentru procesul 
papilarallobului caudat. 
De pe flancul stâng al segmentului ombilical al ramurii lobare stângi se desprind două ramuri 
pentru segmentul lateralallobului stâng; 
o ramură subsegmentară superioară, care se desprinde la originea porțiunii ombilicale 
o ramură subsegmentară inferioară, care se desprinde în partea terminală a porțiunii 
ombilicale 
De pe flancul drept alsegmentului ombilicalal ramurii lobare stângi se desprind patru ramuri 
pentru lobul pătrat (subsegmentul inferioral segmentului medial al lobului stâng). 


care fac între ele 


c. Drenajul venos 


Originea sistemului venoseste reprezentată de venele centro-lobulare, їп саге este colectat sângele 
adus de artera hepatică şi vena portă 

Venele centro-lobulare se varsă în vene colectoare, ce drenează sângele venos spre cele trei vene 
hepatice, dreaptă, mijlocie și stângă, care se varsă în vena cavă inferioară, la nivelul ariei nuda. 

La vărsare, vena hepatică stângă și vena hepatică medie formează un trunchi comun. 

Spre deosebire de ramificaţiile arterei hepatice si ale venei porte, teritoriul venelor hepatice nu 
corespunde împărțirii segmentarea ficatului. 

Venele hepatice sunt situate intersegmentar. 

Vena hepatică dreaptă este situată în planul intersegmentar dintre segmentele anterior şi posterior 
„respectiv fisura orizontală accesorie, ale lobului drept şi colectează sângele de la: 

- subsegmentelesegmentului posterior 
- subsegmentulsuperioral segmentului anterior. 

Vena hepatică medie este situată în planul fisurii primare sau interlobare si colectează sângele 

dela: 
- subsegmentulinferioral segmentului anterioral lobului drept 
-  subsegmentul inferiorai segmentului medial (lob pătrat) al lobului stâng. 

Vena hepatică stângă este situată în planul intersegmentar dintre segmentele medial si lateral, ale 
lobului stâng, respectiv fisura longitudinală accesorie, în profunzimea șanțului ligamentului rotund si al 
ligamentului venos și colectează sângele de la: 

-  subsegmentul superior (lobcaudat) al segmentului medial 
- subsegmentelesegmentului lateral. 
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Microvascularizatia ficatului 


Ultimele ramificații ale arterelor subsegmentare sunt reprezentate de ramurile interlobulare. 
care sunt situate în spaţiul portal, participând la formarea triadei portale. 
Lanivelul spaţiului portal, din ramurile interlobularese formeaz 
- oreteadecapilarelungi. pentrucanalicului biliar interlobular 
- oretea de capilare scurte, vasa vasorum. pentru ramura interlobu 
- ramuri intralobulare. Arteriolele intralobulare prezintă, la intrarea în lobul. un sfincter 
arteriolar, ce participă la reglarea circulaţiei intrahepatice. La periferia lobulului (respectiv. in 
centrul acinului), ramurile intralobulare se capilarizează şi se deschid în capilarele sinusoide 


a venei porte 


ale lobulului. 
Ultimele ramificații ale venei porte sunt reprezentate de venele interlobulare, care, la nivelul 


Spațiului portal, se ramifică, formând, în final, venele de intrare, care prezintă la intrarea în lobul, un 
sfincter de intrare, ce participă la reglarea circulaţiei intrahepatice. 

Venele de intrare străbat placa celulară limitantà și pătrund in lobuli, unde seramifică, formând 
rețeaua de capilare sinusoidea lobulului. 

La periferia lobulului, prin anastomozarea ramurilor venelor de intrare, se formează un sistem de 
anastomoze, numit „capilarulsinusoid periferic sau periportal”, din care pleacă rețeaua capilarelor 


sinusoidelorintralobulare. 
Circulaţia sângelui în capilarele sinusoide este controlată de celulele litorale Kupffer, care au 


proprietateade „swelling”. 
Capilarele sinusoide se deschid, radiar, în vena centro-lobulară, care constituie originea 


venelor hepatic 
Venele centrale se varsă în vene colectoare (sublobulare). deschiderea lor fiind controlată de un 
mecanism sfincterian. 


Venele colectoare confluează, sângele venos ajungând, în final, în cele trei vene hepatice. 


d. Drenajul limfatic 


La nivelul ficatului se produc, zilnic, 500-600 ml limtă. 
Drenajul limfatical ficatului este împărțit în două terito: 
- profund 
- superficial 
Limfaticele profunde auoriginea la nivelul spaţiilor portale, prin capilare limfatice, ce colectează 


limfade la nivelul spaţiilor Disse. 


80% din limfa profundă este drenată în nodulii limfatici hepatici hilari, care constituie stația 


primară. 
De aici. limfa este drenată în nodulii limfatici celiaci, statie finală. 
20% din limfa profundă, este drenată spre nodulii limfatici din jurul venei cave interioare. de unde 
limfa ajunge la nodulii limfatici diafragmati ce aparțin nodulilormediastinali. 
Limfaticele superficiale colectează limfa din zona periferică a parenchimului hepatic $i o 
drenează spre rețeaua limfatică subeapsulară. de unde limfaajungein rețeaua limfaticăsubseroasă, 
Din rețeaua limfatică subseroasă, prin vasele eferente, ce se găsesc între foitele ligamentelor 
ficatului, limfa superficială drenează spre: 
-  nodulii limfatici parasternali, prin vasele limfatice din ligamentele coronarsi triunghiular stă 
- modulii limfatici gastrici stângi. prin vasele limfatice din ligamentul hepato-esofagian 
- modulii limfatici hepatiei. de unde limfa ajunge la nodulii limfatici celiaci 
- modulii limfatici din jurul venei cave inferioare, prin vasele de la nivelul ariei nuda. 
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I. A. 6. Inervatia ficatului 


Inervatia ficatului este vegetativă, receptoare si efectoare. 
Ficatul areo bogată inervatie, provenită din: 
-  ramurilehepaticeale trunchiului vagal anterior. ceconţin fibre parasimpatice preganglion: 
-  plexulhepatic, plex secundaral plexului celiac, ce însoţeşte artera hepatică şi este format din fibre 
simpatice postgangliona ibre parasimpatice preganglionare. din trunchiul vagal posterior. La 
nivelul pediculului hepatic, plexul hepatic se imparte in: 

o plex hepatic anterior, ce însoţeşte artera hepatică proprie. Este alcătuit din fibre 
simpatice postganglionare, de la ambii ganglioni semilunari (în special de la cel stâng) si 
de la vagul drept. Din acest plex pornesc si fibre pentru duoden, pilor şi căile bilia 
plex hepatic posterior, situat posterior de vena рога. Este alcătuit din fibre simpatice 
postganglionarede la ganglionul semilunar drept și fibre parasimpatice preganglionare din 
vagulstáng. 


e 


e. 


o 


Incrvatia senzitiváa ficatului este asigurată de fibre interoceptive, dendriteale protoneuronilor 
din ganglionii spinali T7-T9, care se alătură fibreloreferente simpatice si au traiect retrograd, spre plexul 
celiac. Unele fibre trec prin plexu! celiac. altele ocolesc plexul. dar ambele categorii se alătură nervilor 
splanhnici. 

Împreună cu fibrele simpatice ale acestor nervi. ajung la ganglionii simpatici paravertebrali toracali 
şi de aici, în segmentele medulare T7-T9 (nucleul intermedio-medial). 

Unele fibre interoceptive ce iau calea nervului vag, ajungând la nucleul viscerosenzitiv vagal, 
dinbulb, 
O partea fibrelor senzitive iau calea nervului Ітепіс drept. 

În capsula fibroasă a ficatului se găsesc corpusculi Vater-Pacini si numeroase terminatii 
nervoase libere, ceca ce explică hepatalgiile, ce însoțesc distensia capsulei. 

Durerea hepatică iradiază pe traiectul spaţiilor intercostale corespunzătoare proiecției hepatice pe 
traiectul nervilor intercostali corespunzători) şi în umărul drept, pe traiectul nervului frenic drept. 


Inervatia eferentă a ficatului este: 

- simpatică, vasomotorie. Fibrele simpatice preganglionare au originea în segmentele 
medulare T7-T9, nucleul intermedio-lateral si iaucalea nervilor splanhnici. cu care ajung la 
ganglionii celiaci, unde fac sinapsa cu neuronii ganglionari. Fibrelesimpatice postganglionare 
ajung la ficat pecalea plexului periarterial hepatic. 

-  parasimpatică. Fibreleparasimpatice preganglionare. provin din: 

o trunchiul vagal anterior, ale cărui ramuri hepatice ajung la hilul hepatic, pe calea 
ligamentului hepato-esofagian 
o trunchiul vagal posterior, ale cărui ramuri sealătură eferentelor plexului celiac. 
Fibrele parasimpatice preganglionare fac sinapsă cu neuronii ganglionar. în ganglionii previscerali 
dela nivelul hilului hepatic. Unii autori susțin existența de neuroni ganglionari parasimpatici. la nivelul 
spaţiilor portale mari. 
Inervatiaparasimpaticà se distribuie. în special. componentei secretorii şi componentei canaliculare 


a ficatului. 
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B. CĂILE BILIARE EXTRAHEPATICE 
Căile biliare extrahepatice continuă, de la nivelul hilului hepatic, căile biliare intrahepatice. 


Suntalcătuite din: 
- calebiliarà principală, reprezentată de canalul hepatic şi canalul coledoc 


- aparatdiverticular, format de vezicula biliară și canalul cistic 


1. B. 1. Aparatul diverticular 
1. a. Vezica biliară 


Configuraţie externă 


Arc funcție de rezervor, de depozitare si concentrare a bilei, în perioadele interdigestive, 
precum și de reglare a debitului biliar spre intestin. având o capacitate de 40-60 cc. 

Este un organ musculo-cavitar, intraperitoneal, situat în fosa cistică a șanțului sagital drept, de 
pe fata visceralăa ficatului. 

Are aspect piritorm, fiind mai largă anterior şi mai îngustă posterior. unde se continuă cu canalul 
cistic. 

Dimensiunile vezicii biliare sunt: 

o lungimea, de 8-10 cm 


o lărgimea, de 3-4 cm 
Partea anterioară a vezicii biliare depăşeşte incizura cistică a marginii inferioare а ficatului. 


Prezintă. dinspre anterior spre posterior, trei porțiuni: 
- fund, care depăşeşte incizuracistică a marginii inferioare a ficatului 
- corp.care prezintă: 
o fatüsuperioari, prin care aderă, uneori. la patul hepatic, prin: 
= sistem de vene porte accesorii (capilare de la nivelul peretelui vezicii biliare, 
care se colectează în vene, ce se recapilarizează la nivelul ficatului) 
= canalicule biliare aberante (canalicule Luschka, a căror deschidere în vezica 
biliară trebuie diferențiată de criptele mucoasei. criptele Rokitansky-Aschoff). 
ceral 
stânga, formând cu corpul un unghi ascuţit. 


o faţă inferioară, acoperită de peritoneu 
-  col,careare formă conică. este orientat superior şi la 
la nivelul căruia se descrie un nodul limfatic, Mascagni. 
Colul secontinuă, fără limită precisă. cu canalul cistic. 
Ocupă fundul fosei cistice, fără să adere lu ficat, fiind cuprins în marginea liberă a 
ligamentului hepato-duodenal. 


Mijloacele de fixare ale vezicii biliare 


Mentinerea în poziţie a veziculei biliare se realizează prin: 
- raporturile cu organele vecine 
- elementele vasculo-nervoase 


- peritoneu visceral 
Vezicabiliaràeste acoperită de peritoneu visceral hepatic, ce trece de pe lobul drept pe cel pătrat. 


mai frecvent doar pe fata inferioară. 
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În aceastăsituaţie, fata superioară a corpului veziculei nu are peritoneu. totuşi decolarea vezicii 
biliare, de țesutul hepatic al fosei cistice. este posibilă. datorită unui ţesut conjunctiv lax, interpus între ele 

Uncori, peritoneul feţei viscerale hepatice se poate insinua între faţa superioară a corpului vezicii 
biliare si losacistică. formând un mezou, numit mezocist. 

Peritoneul feţei diafragmaticea ficatului se poate insinua între fundul vezicii biliare si fosacis 
formând recesul hepato-cistic. 

Ocazional, vezica biliară poate fi inclusă în prelungirea dreaptă a omentului mic si poate fi legată, 
printr-o plică peritoneală, de colonul transvers (ligamentul cistico-duodeno-colic). 


Raporturile vezicii biliare 


Vezica biliară are următoarele raporturi: 
- fundulvezicii biliare. cu peretele abdominal anterior 
- corpulvezicii biliare: 
o superior,cu fosacisticăa ficatului 
o inferior, prinintermediul peritoneului visceral. cu: 
=  portiuneaextraperitonealà a duodenului superior 
= portiuneasupramezocolicà a duodenului descendent 
= rinichiul drept (dacáeste deplasată lateral) 
* colonultransvers 
- colulvezicii biliare: 
o superior,cu: 
= ramuradreaptàa venei porte 
= fajavisceraláa ficatului 
o inferior,cuduodenul superior. 


1. b. Canalul cistic 
Se întinde de la colul vezicii biliare, până la unirea cu canalul hepatic, prin care se formează 
alul coledoc. 
Are aspect moniliform (zone dilatate ce alternează cu zone ingustate) şi o lungime de 3-4 cm. 
Arco direcţie oblică, spre stânga, posterior şi inferior. la dreapta canalului hepatic, de care se 
apropie treptat, pe ultimii săi 1-2 cm. 
Jonctiunca dintre canalul cistic si canalul hepatic comun poate fi de trei tipuri: 
- angular,cándcanalulcistic se deschide pe flancul drept al canalului hepatic, cu care formează un 
unghi ascuțit sau chiar drept 
-  spiral,cândcanalul cistic se deschide pe peretele posterior sau chiar pe flancul stâng al canalului 
hepatic, pe care-l încrucişează anterior sau posterior 
- paralel, când cele două canale sunt lungi si traiectul este paralel până la locul de unire, situat 
posterior de duoden sau de capul pancreasului. 


Este cuprins între foițele ligamentului hepato-duodenal. unde are următoarele raporturi: 
- posterior şi la stânga. vena portà 
- lastánga,canalul hepatic 
- superior.arteracisticá, care îl poate încrucișa anterior sau posterior 

Participă la formarea trigonului bilio-cistic Calot sia trigonului bilio-hepatie Buddé. 
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1. c. Structura vezicii biliare si a canalului cistic 


Peretele acestororgane este format din patru tunici: 
- tunica mucoasă, formată din: 


о corion 
o epiteliu unistratificat prismatic 
Mucoasa: 


o  formeazăo serie de cute, determinate de prelungiri ale corionului, care: 
a la nivelul vezicii biliare, se numesc plicile mucoase ale ve 
delimitează spaţii poligonale 
^ lanivelulcolului vezical şi canalului cistic, contin în interior fibre musculare si 
fibreelastice, ce determină apariţia unor plici semilunare, cealcătuiesc împreună 
plica spirală, vestigiual valvei spirale Heister. 
Prima plică semilunară este situată la limita dintre corp și col, corespunde unei 
creste, denumită promontoriu. determinată de prima cudură a colului. 
Ultima plică semilunară este situată la limita dintre col şi canalul cistic. 
Între ele se găsesc plici intermediare. 
Spaţiul dintre plica semilunară proximală şi prima plică intermediară poartă 
numele de bazinet. 
o prezintă mici invaginaţii sau diverticuli, care străbat tunica musculară. numite criptele 
Rokitansky-Aschoff. În condiţii patologice, pot deveni depozite microbiene. 
o prezintă glande tubuloalveolare. la nivelul colului şi pseudoglande, la nivelul corpului. 
- tunica musculară, care este în contact direct cu corionul mucoasei „deoarece vezica biliarănu 
prezintă tunică submucoasă. Este formată din fibre musculare netede, dispuse mai mult 
transversal fată de axul vezicii, care se intretescu fibre conjunctive şi elastice. 
Spre interior, fibrele musculare au dispoziție plexiformă. 
La limita dintre colul vezicii si canalul cistic, la nivelul plicilor semilunare, condensarea 
fibrelor musculare alcătuieşte sfincterul Lütkens. 
Pe faţa superioară a vezicii. fasciculele de fibre conjunctive din stratul muscular se continuă 
cu tesutul fibros de învelişal ficatului. 
- tunica subseroasă, care este un spaţiu de clivaj. ce conţine vase şi nervi. 
- tunica externă, formată: 
o pefața inferioară, de peritoneu visceral 
o pe faţa superioară. de țesut conjunctiv 
Când vezica biliară este acoperită în întregime de peritoneu, tunica externă este reprezentată 
doar de peritoneu visceral. reflectat de pe fata viscerală a ficatului. 


I. B. 2. Calea biliară principală 
2.a. Canalul hepatic comun 


Se formează la nivelul hilului hepatic, prin unirea celor două canale hepatice, drept şi stâng, 
Canalele hepatice, drept şi stâng. sunt situate într-un plan anterior față de vena portă, iarunirea 


lorse face în unghi obtuz. 
Calibrulcanalului hepatic comun este de 3 mm, iar lungimea sa este de 3-4 em, cu variaţii ținând de: 


o locul unde se unesc cele două canale hepatice, mai aproape sau mai departe de hilul 
hepatic 
о loculdeunirecucanalul cistic. 
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Străbate marginea liberă a ligamentului hepato-duodenal. 
Initial, încrucişează anterior ramura dreaptă a arterei hepatice proprii şi ramura dreaptăa venei 
porte, iar de flancul său drept se apropie canalul cistic. 
Ulterior, raporturi: cu celelalte componente ale pediculului hepatic sunt: 
- posterior, vena portà 
- lastánga,artera hepatică proprie. 
Raporturile cu duodenul superior variază după locul de unire al canalului hepatic cu canalul cistic. 
canalul hepatic putând ajunge retroduodenal, când joncțiunea este inferioară. 


2. b. Canalul coledoc 


Continuă direcţia canalului hepatic si rezultă din unirea, in unghi ascuţit, a canalului hepatic 
comun cu canalul cistic. 
Areo lungime de6-7 cm i un traiect oblic spre dreapta, inferior şi anterior (in ultima sa porțiune). 
Calibrul sáu, aproape identic cu cel al canalului hepatic, poate ajunge, in obstruc[ii, la calibrul 
duodenului. 
Pe traiectul său, canalul coledoc prezintă două curburi: 
-  unasuperioară,cuconcavitatea anterior, în care pătrunde prima porțiune aduodenului 
- “una inferioară, cu concavitatea spre dreapta. datorată apropierii canalului coledoc de peretele 
postero-medial al duodenului descendent. 


Canalul coledoc are. constant. trei porțiuni: 

- porțiunea retroduodenală, este situată, iniţial. în marginea dreaptă a porțiunii inferioare a 
ligamentului hepato-duodenal, apoi se îndreaptă spre dreapta trecând posterior de porțiunea 
extraperitonealăa duodenului superior. 

În această porţiune, canalul coledoc are raporturi: 
o posterior. prin intermediul fasciei de coalescenţă Treitz, cu vena cavă in ferioară 
o lastánga.cu: 
a artera hepatică, din care se desprinde. la acest nivel, artera gastro-duodenalà 
* vena portă, de care se îndepărtează progresiv, delimitând trigonul 
interporto-coledocian 


- porțiunea retropancreaticá,careareolungime de 2-3 cm. În această porțiune, canalul coledoc 
trece pe fata posterioară a capului pancreasului. întâi într-un gant, apoi. pe măsură ce se apropie 
de duodenul descendent, într-un canal săpat în țesutul pancreatic. 

Traiectul canalului coledoc este situat în aria patrulaterului Quénu, care este delimitat: 
o superior, Іа dreapta si inferior, de primele trei porţiuni ale duodenului 
o lastânga,de vena mezenterică superioară 
În general, canalul coledoc străbate aria patrulaterului Quénu, de launireaa 2/3 drepte cu 
1/3 stângă a laturii superioare, spre jumătatea laturii drepte. 
În această porţiune. are raporturi: 

o posterior: cunoduli limfatici retropancreatici 
Treitz, iar prin intermediul ei, cu vena сауа inferioar: 

o anterior,cu faţa posterioarăa capului pancreasului şi arcadele va sculare posterioare ale 
capului pancreasului. În traiectul retropancreatic. canalul coledoc are raporturi strânse cu 
artera retroduodenală, care trece întâi anterior, apoi la dreapta coledocului. după care 
il încrucişează pe fata posterioară (artera „ia coledocul la brat"). 

o lastánga,cu vena portă 


а decoalescentá duodeno-pancreaticàá 
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porțiunea intraduodenală, în care canalul coledoc străbate peretele postero-medial al duodenului 
descendent. peo lungime de 1,5 em. Are un traiect oblic descendent prin tunicile duodenului, 
determinándo plică a mucoasei duodenale, numită plica longitudinală sau verticală, ce prezintă 
la extremitatea sa inferioară o proeminentá mamelonată, numită caruncula mare sau papila 
duodenală inferioară, determinată de deschiderea în duoden a canalelor coledoc și pancreatic 
principal Wirsung. 
Deschiderea în duodena canalelor coledoc şi pancreatic principal Wirsung se poate face: 
= separat, „în țeavă de puşcă” 
=a printr-un orificiu comun, de 2-3 mm, după ce cele două canale au fuzionat, 
formând ampula hepato-pancreaticá Vater (dilatare a porțiunii comune а 
canalelor). 
La acest nivel se găseşte sfincterul Oddi, alcătuit din: 
= sfincterulpropriualcanalului coledoc (Boyden-Barraya) 
= sfincterulpropriualcanalului Wirsung (Barraya) 
=  sfincterulpropriualampulei hepato-pancreatice, care: 
e seintindepe5-6mm 
ә  înconjoarăampula şi porțiunile terminale ale celor două canale 
e ajunge pânăla musculara mucoasei duodenale. 


Ocazional, când există un canal hepatic scurt (joncțiune hepato-cistică înaltă), canalul coledoc 
ntă șio porțiune supraduodenală, aparținând pediculului hepatic. 


ANATOMIE APLICATĂ 
o În interventiile chirurgicale pe portiunea inferioara a canalului coledoc, este necesara decolarea 
duodenului si a capului pancreasului, cu prudenta, deoarece exista riscul lezarii venei cave inferioare 
o Raporturile dintrecalea biliara principala si capul pancreasului explica rasunetul pe care patologia unuia 
dintre organe îl are asupra celuilalt: 
"  litiazacoledociana, asociata sau nu cu în inflamatii, se complica cu o pancreatita de vecinatate 
= pancreatitele cronice sau tumorile capului pancreasului determina compresia caii biliare 
principale, producând: 
e  distensia progresiva а vezicii biliare (semn Courvoisier- Terrier) 
e ictermecanic 
e  hepatomegalie 
Daca tumora este foarte voluminoasa, ea comprima si vena cava inferioara, producánd 


edeme ale membrelor inferioare. 


2. c. Structura căii biliare principale 
Peretele căii biliare principale este format din: 
tunica mucoasă, alcătuită din: 
о corion 
o epiteliu unistratificat columnar, ce prezintă şi celule caliciforme 
Are anexat un aparat glandular, alcătuid din glande tubulare, ce secretă mucus, mai 
numeroase în porţiunea inferioară. 
Musculara mucoasei există doar în porţiunea terminală a canalului coledoc. 


tunica fibro-musculară, formată din: 
o tesutconjunctiv fibros 
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o fibremuscularenetede, puţine. dispuse mai mult transversal faţă de axul canalului. 
În anumite zone. fibrele musculare circulare se condensează. formând sfinctere: 

= sfincterul Mirizzi.situatlanivelul canalului hepatic comun 

=  sfincterul Pinthus, situat la unirea 2/3 superioare cu 1/3 inferioară a canalului 

coledoc 

a  sfincterul Boyden, situat preampular(sfincterul propriual canalului coledoc ). 

Importanţa practică a acestor sfinctere constă în faptul cà lanivelul lor se opresc. de regulă. 
calculii biliari. 


I. B. 3. Vascularizatia căilor biliare extrahepatice 
a. Vascularizatia arterială 


Vascularizaţia arterială acăilor biliare extrahepatice este asigurată de: 
- artera cistică: 
o scurtă, ramură din artera lobară dreaptă, care participă la delimitarea trigonului 
bilio-cistic Calot 
o  lungă,ramură din artera hepatică propric. 
Artera cistică, are raporturi variabile, în funcţie de origine, trece superior de canalul cistic si 
pe flancul stâng al colului vezicii biliare. se împarte în două ramuri: 
a superioară, pentru faţa superioară a vezicii biliare 
= inferioară, pentru [aţa inferioară a vezicii biliare 
La nivelul fundului vezicii, cele două ramuri se anastomozeazi. 
În traiectul sáu, artera cistică dă ramuri pentru: 
o canalulcistic 
o canalulhepatic comun 
o parteasuperioarăacanalului coledoc, anastomozându-se, pe flancul dreptal canalului 
coledoc, cu o ramură ascendentă din artera retroduodenală. cu care formează arcada 
arterială marginală a canalului coledoc. 
- ramuriperforantedin artera segmentară anterioară, care ajung la fata superioară a vez 
biliare, la nivelul fosei cistice. 
-  ramuridin artera retroduodenală (ramură din artera gastro-duodenală). care vascularizează 
porțiunea inferioară a canalului coledoc si se anastomozează cu ramuri din artera cistică 


b. Drenajul venos 


Sângele venosal căilor biliare este colectatde venele cistică si retroduodenalá, afluenți ai venei 
porte. 

Lanivelul feţei superioare a vezicii biliare, sângele venos este coleciat de venule, ce se recapilarizează 
la nivelul ficatului, alcătund sistemul venelor porte accesorii cistice. 

Dacă vezica biliară prezintă mezou, aceste venule alcătuiesc sistemul port accesor al mezocistului. 


c. Drenajul limfatic 


Limfa vezicii biliare este colectată de două plexuri parietale, situate in corion şi sub peritoneul 
feţei inferioare, 

Delanivelul acestor plexuri. limfa este drenată la nodulii limfatici hepatici hilari (cărora le aparține 
şi nodulul limfatic Mascagni), care constituie stația primară. 


Statiilesecundaresuntreprezentatede nodulii limfatici din pediculul hepatic, de unde limfa este 
drenată în nodulii limfatici celiaci, staţia finală. 
Dela nivelul căii biliare principale. în funcție de nivel. limfa este drenată spre staţiile primare. 
reprezentate de: 
- nmoduliilimfatici hepatici hilari 
- noduliilimfatici din pediculul hepatic 
- nmoduliilimfatici retropancreatici (mai rar. in pancreatico-lienali sau mezenterici superiori). 
Staţia finală este reprezentată de nodulii limfatici celiaci. 


1. B. 4. Inervatia căilor biliare extrahepatice 
Inervatia căilor biliare extrahepatice este vegetativă, receptoare si efectoare. 


Inervatia senzitivă a căilor biliare extrahepatice este asigurată de fibre interoceptive, 
dendrite ale protoneuronilor din ganglionii spinali T7-T8. 

Fibrele interoceptive se alătură fibrelor eferente simpatice şi au traiect retrograd. spre plexul 
celiac. Unele fibre trec prin plexul celiac, altele ocolesc plexul, dar ambele categorii se alătură nervilor 
splanhnici. 

Împreună cu fibrele simpatice ale acestor nervi. ajung la ganglionii simpatici paravertebrali toracali 
şi deaici, în segmentele medulare T7-T8 (nucleul intermedio-medial). 

O parte a fibrelor interoceptive iau calea nervului vag, ajungând la nucleul viscerosenzitiv 
vagal, din bulb. 

Alte fibre interoceptive iau calea nervului frenic, explicând iradierea durerii în punctul frenic şi in 
umărul drept. 


Inervatia eferentă a căilor biliare extrahepatice este: 


- simpatică, ce asigură relaxarea pereților si contracția sfincterelor. Fibrele simpatice 
preganglionareau originea în segmentele medulare T7-T9, nucleul intermedio-lateral şi iau 
calea nervilor splanhnici, cu care ajung la ganglionii celiaci, unde fac sinapsa cu neuronii 
ganglionari. Fibrele simpatice postganglionarcajung la ficat pe calea plexului periarterial 
hepatie: 

o pentru vezica biliară, fibrele eferente simpatice postganglionare sosesc pe calea 
plexului hepatic anterior 

o pentrucanalulcoledocsisfincterul Oddi, fibrele eferente simpatice postganglionare 
sosesc pecalea plexului hepatic posterior. 


a sfincterelor. Fibrele 


-  parasimpatică, ce asigură contracția peretelui si relax 
parasimpatice preganglionare, provin din: 
o trunchiul vagal anterior, ale cărui ramuri hepatice ajung la hilul hepatic, pe calea 
ligamentului hepato-esofagian, pentru vezica biliară 
o trunchiul vagal posterior,ale cărui ramuri se alătură eferenţelor plexului celiac, pentru 
canalul coledoc şi sfincterul Oddi. 
Fibrele parasimpatice preganglionare fac sinapsă cu neuronii ganglionari, în ganglionii previscerali 
dela nivelulhilului hepatic. 
În reglareaactivităţii motorii complexe acăilor biliare, un rol important revine si reglării umorale. 
realizată de către hormonii locali (ex. colecistokinina). 
O particularitate aacestei reglări a fost evidenţiată de Albotsi Bonnet (1959). care au demonstrat că: 


Ficatul şi căile biliare 


- hormonii estrogeni au acţiune inhibitorie asupra răspunsului la colecistokinină, efect 
simpatomimetic 
- testosteronularerol facilitatorasuprarispunsului lacolecistochininà, efect parasimpatomimetic. 
Aceste constatări explică prredispozitia spre diskinezie biliară hipotonă la femei. si. extrapolate la 
alte viscerecavitare, explică particularitățile de tonus ale musculaturii parietale la cele două sexe. 


C. PROIECTIA FICATULULUI ŞI A CĂILOR BILIARE 


C. 1. Proiectia ficatului 


Proiectia ficatului pe peretele abdominal se înscrie intr-o zonă delimitată: 
- superior, de planul transversal ce trece prin spatiul V intercostal 
= inferior, de planul transversal ce trece prin vertebra T 12 
- lastânga. de linia medioclaviculară stângă 
- la dreapta, de planul vertical. tangent la peretele toracic. 
Proiectia ficatului ocupă hipocondrul drept, partea superioa 
hipocondruluistáng. 
Limitele exacteale proiecției se stabilesc prin percuție şi, deoarece la percuție se obține un sunet 
mat (organ parenchimatos, aflat in contact cu peretele), aria proiecției poartă numele de matitate 
hepatică. 


epigastrului si o parte a 


a ficatului 


Portiunea peritoneal 


Limita superioară 

Pe peretele antero-lateral, limita superioară a matităţii hepatice corespunde proiecției 
cupolei diafragmatice. fiind reprezentată de o linie curbă, care urcă din spaţiul V intercostal, pe linia 
medioclaviculară stângă, până în spațiul IV, pe linia medioclaviculară dreaptă. De la acest nivel. 
coboară, intersectând: 

- coasta a Vll-a, pe linia axilară anterioz 

- coasta a VIII-a, pe ilară medic. 

Delaliniaaxilarà medie, limita superioară a matitàtii hepatice se continuă pe peretele posterior 
alhemitoracelui stâng, intersectând 

- coasta a IX-a, pe linia axilară posterioară 

- coasta a X-a, pe linia scapulară. 


Limita inferioară 

Începe pe peretele posterior al hemitoracelui stâng, din punctulsituat la intersecti coastei 
aXl-aculinia scapulară, apoi urmărește rebordul costal drept, până în dreptul liniei medioclaviculare 
drepte, în dreptul coastelor ІХ sau X. 

În continuare, traversează epigastrul, între extremitatea anterioară a cartilajului coastei IX (X), 
din dreapta şi extremitatea anterioară a cartilajului coastei VII (VIII), din stânga şi se termină în 
spaţiul V intercostal, pe linia medioclaviculară stângă. 

Lanivelulepigastrului, limita inferioară a proiecției ficatului intersectează liniaxilo-ombilicală. la 
unirea 1/3 superioare cu 2/3 medie si imparte epigastrul în: 

- trigon Labbé hepatic, situat superior şi la dreapta 

- trigon Labbé gastric, situat inferiorsi la stânga. 


Aria nudă a ficatului se proiectează pe peretele posterior al hemitoracelui drept, într-o zonă 
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triunghiulară. cu baza la procesele spinoase T10-T12 si vârful la intersecția liniei scapulare cu 
coasta a XI. 


Diametrul prehepatic, măsurat pe linia medioclaviculară dreaptă, este de 9-11 em. 


Mărirea acestui diametru exprimă hepatomegalia şi are semnificaţie patologică, indicând 
necesitatea completării examenului clinic cuexamene paraclinice. 

Creşterea limitată aariei matităţii hepatice, la dreapta punctului cistic, poate semnifica prezența unui 
lob Riedel, darnuexclude investigaţiile paraclinice (ecografie. scintigrafie hepatică) pentru diagnosticul 
diferenţial cuo tumoră sau un chist hepatic. 


Dispariţia matitátii hepatice, ce este înlocuită cu sonoritate, semnifică prezența aerului: 

- liber în cavitatea peritoneală (pneumoperitoneu). care tinde să se acumuleze in partez 
superioară acavităţii. Pneumoperitoneul este secundar ruperii unui organ cavitar, ce conține aer 
(mai frecvent stomacul si mai rarcolonul) şi este însoțit de semne de iritatie peritonealăşi semne 
de organ 

- conţinut într-un organ cavitar, ce se interpune între ficat si peretele abdominal. Apare într-o 
anomalie congenitală, sindrom Chilaiditi, ce constă în transpozitia colonului transvers între 
ficat si diafragmă. În această situaţie, pacientul nu prezintă semne de iritaţie peritoneală (dacă 
nu are şi o altă afecțiune). 


Anatomie aplicată 
o Deși ficatul este lipsit de peritoneu la nivelul ariei nude, ceea ce exclude riscul 
reacţiilor vegetative vagale (bradicardie. stopcardio-respirator), este preferabil să se 
evite această regiune în cazul punctiilor hepatice, deoarece există riscul: 
=  perforării, cu trocarul, a venei cave inferioare, ceea ce duce la apariţia unui 
hematom retroperitoneal 
= lezării glandei suprarenale, urmată de necrozare. 
o Puncţiile hepatice se efectuează: 
a  pentrulobuldrept.deregulă. înapropierea liniei axilare anterioar 
e pe cale abdominală. sub rebordul costal, imprimând trocarului un 
traieci ascendent (dacă ficatul nu depăşeşte rebordul) 
ə pecaletoracicà. inferior de proiecția marginii inferioare a plámánului 
(risc de pneumotorax) 
a  pentrulobulstáng, lanivelulepigastrului, imediat sub rebordul costal, pentru 
aevita puncţionarea stomacului. 
Datorită riscului apariţiei reacțiilor vegetative vagale, în afara anesteziei, e 
necesar să se administreze pacientului vagolitice şi sedative. 


C. 2. Proiectia căilor biliare extrahepatice 


Càilebiliare extrahepatice se proiectează într-un patrulater, delimitat: 

- superior, de liniaorizontalàce uneşte extremităţile coastelor X 

- inferior, de linia orizontalăce trece prin ombilic 

- lastánga.deliniaxifo-ombilicalá 

-  ladreapta,dellinia pararectală dreaptă (marginea laterală a mușchiului drept abdominal din 
partea dreaptă) 


| ы! 


ile biliare 


Ficatul si 


e proiectează la nivelul fosetei subcostale. în punctul ce corespunde 
ctiei dintre marginea laterală a mușchiului drept abdominal, din dreapta, cu cartilajul 
coastei a X-a (echivalent cu punctul situat la intersecția liniei ombilico-axilare drepte cu rebordul costal) 

Lacopil,datorită volumului mare al lobului dreptal ficatului, vezica biliară se proiectează pe linia 


mediană, în centrul epigastrului. 


şi vârful la 


Proiectia canalului coledoc corespunde unei zone triunghiulare, cu baza superior 
ombilic. numită zona panereatico-coledociană Chauffard-Still, situată la dreapta liniei mediane, 
delimitatăde: 

- liniaxifo-ombilicalá 
bisectoare unghiului dintre verticala si orizontala prin ombilic 
orizontala саге trece la 5-7 cm. superior de ombilic 


Raportat la coloană, canalul coledoc corespunde vertebrelor L1-L3. 
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CAPITOLUL II 
PANCREASUL 


II. 1. Configuraţia externă 


Pancreasul este un organ parenchimatos. Dealtfel, numele său provinedin limba greacă, semnificând 
„cărnos” (pan-tot, creas=carne). 


Histologic, pancreasul este o glandă mixtă, alcătuită din: 
- componentă exocrină, reprezentată de acinii glandulari, a căror secreție este colectată de 
căile pancreatice, principală şi accesorie, ce se deschid în duoden 
- componentă endocrină, reprezentată de insulele Langerhans, a căror secreție se varsă în 
sânge. 
Pancreasul, ca şi duodenul. din care derivă, este organ secundar retroperitoneal, situat profund 
în cavitatea abdominală. 


Are consistență moale, elastică, astfel încât organele vecine determină impresiuni pe suprafaţa sa 
(artefacte de fixare). 


Culoarea pancreasului este alb-gălbuic, cu mici pete cenușii (insulele Langerhans). Culoarea 
devine roşiatică. datorită hiperemiei, în timpul digestiei. 

Pancreasul are aspect lobulat, asemănător cu al glandelor salivare. Acest aspect, alături de 
functiaexocrinà (amilaza pancreatică) şi implicarea sa în infecția urliană. au determinat atribuirea numelui 
de „glandă salivară abdominală”, 

Pancreasul este un organ alungit transversal, ce se întinde de la potcoava duodenală, până în 
apropiere de hilul splinei. 

Axul său lung este oblic spre superior stânga. formând cu orizontala un unghi de 30". 


Pancreasul are o greutate de 80 gr. 

Dimensiunile pancreasului sunt: 

- lungime, 15-20 cm 

- înălțime: 
o 4-5cm,la nivelul capului 
o 1-2 ст, а nivelul colului 
o 3-em,laniv elul corpului 


- grosime,2 cm 
Pancreasul are formă comparată cu un ciocan. cárlig, echer, „P dispus orizontal, prezentând: 


1. Cap,extremitatea dreaptă, voluminoasă. situată în potcoava duodenală. 
Capul pancreasului are formă aproximativ patrulateră şi prezintă: 
față anterioară 


-  fațăposterioară 
- circumferință, саге prezintă un sant determinat de cadrul duodenal. Laacest nivel, cele două 


organe aderă strâns. fiind solidarizate prin tracturi conjunctive şi canalele pancreatice, ce se 
deschid în duoden. 

- prelungire inferioară, numită proces uncinat (micul pancreas sau pancreasul accesor). Între 
procesul uncinat si capul pancreasului se găseşte incizura pancreasului, sant determinat de 
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vasele mezenterice superioare, venatrecând anterior de procesul uncinat. Când procesul uncinat 
fiind cuprins în pensa 


este lung. ajunge posterior si de artera mezenterică superioz 
aortico-mezentericà. 
Din punct de vedere morfologie (deschiderea canalelor pancreatice, raporturi. vascularizaţie, 
inervaţie), functional si patologic. capul pancreasului constituie o unitate cu duodenul si căile biliare. 
În tumorile situate la nivelul capului pancreasului se practică duodeno-pancreatectomie celalicà. 


2. Col (noţiune neacceptată de NA). cuprins între: 
-incizura superioară a pancreasului. determinată de porțiunea iniţială. mai dilatată, a duadenului 
superior (DI) 
Amprentarea pancreasului de către D I duce la impingerea țesutului pancreatic, care determină astfel: 
*  oproeminență situată la nivelul capului pancreasului (numită, de autorii francezi, tubercul 
preduodenal) 

= oproeminentisituatà lanivelul corpului pancreasului, reprezentată de tuberculul omental. 

- incizura inferioară a pancreasului. determinată de vasele mezenterice superioare 


3. Corp,cu formă prismatic triunghiulară. prezentând: 
- trei fete: 
o anterioară, care privește şi spre superior. La nivelul ei se descriu: 
= tuberculul omental, situat medial. Participă la delimitarea inferioară a 
orificiului epiploic Winslow şi intră în raport cu formațiunea omonimă de pe fata 
visceralăa lobului stângal ficatului. Poate fi palpat prin omentul mic, imediat 
superior de mica curbură a stomacului. 
* impresiunea gastrică, determinată de fata posterioară a stomacului. 
o posterionră,concavă în dreptul coloanei vertebrale 
o inferioară, îngustă 
- trei margini 
о superioară, situată între feţele anterioară şi posterioară 
> anterioară, situată între feţele anterioară si inferioară. Este determinată de inserția. la 
acest nivel. arădăcinii mezocolonului transvers. 
o inferioară, situată între fata interioară şi posterioară 


4. Coadă, reprezentată de porțiunea peritoneală a pancreasului. 

Coada pancreasului are o lungime variabilă si se găseşte în grosimea ligamentului lieno-renal, 
împreună cu vasele lienale. 

Cândeste lungă, coada pancreasului ajunge până la hilul splinei, în raport cu fata viscerală a splinei 
(fata pancreaticăa splinei) 

Datorită raporturilor cu vasele splenice, în tumorile cozii pancreasului se extirpà : 


splina. 


II. 2. Mijloacele de fixare ale pancreasului 


Mentinerea pancreasului în poziția sa se datorează: 

- presei abdominale 

-  legăturilorstrânsecu duodenul 

- rüdiciniimezocolonului transvers 

- fascieidecoalescentà duodeno-pancreaticà Treitz 
- peritoneuluiparietal 


N] 
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II. 3. Topografia pancreasului 


Dispoziţia peritoneului la nivelul pancreasului determină topografia sa. 

Pentru înțelegerea comportamentului peritoneului la nivelul pancreasului $i a topografiei 
pancreasului.este necesară revederea noțiunilor de dezvoltare. 

Pancreasul se formează prin fuziunea celor doi muguri pancreatici, dezvoltați din ansa duodenală. 

Pancreasul este initial un organ peritoneal, cuprins între foiţele mezoduodenului dorsal şi ale 
mezogastrului dorsal. 

Ulterior, duodenul si pancreasul, suferă o serie de modificări de poziţie. 

Datorită acestor modificări de poziţie, foita dreaptă mezoduodenului dorsal se apropie tot mai mult 
de peritoneul parietal posterior, fuzionând cu acesta şi formând fascia de coalescentà duodeno- 
pancreatică Treitz. 

Faţa anterioară a pancreasului rămâne acoperită de peritoneul parietal posterior, el devenind organ 
secundar retroperitoneal, cuun grad foarte mic de mobilitate. 

Înurma procesului de coalescenţă al colonului ascendent (foiţa dreaptă a mezocolonului ascendent 
se alipeste de peretele posterior al abdomenului, formând fascia de coalescentà Told: I). porţiunea 
inferioară a capului pancreasului, cuprinsă între rădăcina mezocolonului transvers şi rădăcina 
mezenterului, este situată, practic, între două fascii de coalescenti. 

О micăzonăa pancreasului, reprezentată de coada pancreasului, rămâne mobilă, fiind situată în 
ligamentul lieno-renal, derivat din mezogastrul dorsal. 

Capulsicorpul pancreasului sunt retroperitoneale, situate în planul visceral al regiunii celiace 
Luschka. 

Rădăcina mezocolonului transvers intersectează faţa anterioară a capului pancreasului şi corpul 
pancreasului, lanivelul marginii anterioare, împărțind pancreasul, în: 

- segment supramezocolie, alcătuit din: 

o porțiunea superioară a capului pancreasului, 

о faţaanterioară a corpului pancreasului 

Segmentul supramezocolic proemină pe peretele posterior al bursei omentale, fiind 
acoperit de peritoneul parietal posterior. 

- segmentinframezocolic, alcătuit din: 

o porțiunea inferioară a capului pancreasului, care proemină pe peretele posterior 
al firidei mezenterico-colice drepte. 
ata inferioară a corpului pancreasului, care proemină pe peretele posterior al 
firidei mezenterico-colice stângi. 
Coada pancreasului este situată in etajul supramezocolic al cavităţii peritoneale, 


o 


II. 4. Raporturile pancreasului (fig. 1119, Ш 10, I 11. IV 7, IV 8) 
a. Raporturile capului pancreasului 


Faţa anterioară este intersectată de rădăcina mezocolonului transvers, care o imparte in două 
segmente: 
-  unsegmentsuperior (supramezocolic) 
o între faţa anterioară a capului pancreasului şi peritoneu, la acest nivel se găsesc: 
a artera gastro-duodenală si ramurile sale terminale: 
e  arterasupraduodenală, care coboară subperitoneal. pe fața anterioară 
a capului pancreasului. pentru a forma arcada arterială anterioară a 
capului pancreasului 


pnam——————————mU ÁNH 
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ә  arteragastro-epiploică dreaptă, care pătrunde între foitele ligamentului 
gastro-colic, penirua formaarcada arterială a marii curburi a stomacului 
= noduliilimfatici pilorici 
o prinintermediul peritoneului parietal posteriorsi al vestibulului bursei omentale. are 
raporturi cu: 
= porțiunea piloricăa stomacului 
= porțiunea peritoneală a duodenului superior 
- unsegmentinferior (inframezocolic), care este acoperit de 
o fascia de coalescență colică Toldt 1, in grosimea căreia se află vasele colice medii 
o peritoneul parietal posterior al firidei mezenterico-colice drepte, prin intermediul 
căruia intră în raport cu ansele intestinale 


Fata posterioară, este acoperită de fascia de coalescen(à duodeno-pancreatică Treitz. 
- între fața posterioarăa capului pancreasului şi fascia de coalescenţă Treitz, se păsesc: 

o porțiunea retropancreatică a canalului coledoc, care coboară oblic și la dreapta. 
străbătând patrulaterul Quénu, delimitat de D I, D П. D Ш si vena mezenterică 
superioară. În acest traiect, coledoculare raporturi cu artera retroduodenalà. 

o areadele vasculare posterioare ale capului pancreasului 

o  nodulii limfatici retropancreatici 

- prinintermediul fasciei de coalescentà duodeno-pancreaticá Treitz şi a foiţei anterioare а fasciei 
renale, vine inraportcu: 

o venacaviinferioarà. Acestraportexplică apariţia edemelor la nivelul membrelor 
inferioare în tumori ale capului pancreasului, prin compresia venei cave inferioare 

o vena renală dreaptă şi porțiunea terminală a venci renale stângi 

o noduliilimfaticiinteraorticocavi 

o pilierul diafragmatic drept 


Circumferinta capului pancreasului are raporturi cu D I, D H si D IH. 
Procesul uncinatare raporturi 
- superior şi anterior, cu vasele mezenterice superioare 
- posterior si inferior, cu D HI 


b. Raporturile colului pancreasului 


Colul pancreasuluiare raporturi: 

- superior, cu portiunea peritoneală a lui D I 

- inferior, cu vasele mezenterice superioare, care, la acest nivel pătrund in rădăcina 

mezenterului 

- anterior, cu partea pilorică a stomacului. prin intermediul bursei omentale 

- posterior,cu: 
o origineaveneiporte (unirea venei mezenterice superioare cutrunchiul mezenterico-lienal) 
o fascia decoalescență duodeno-pancreatică Treitz 
o noduli limfatici celiaci, de la care pornește trunchiul intestinal (colectorul portal) 


c. Raporturile corpului pancreasului 


Faţa anterioară este acoperită de peritoneu parietal posterioral bursei omentale, prin intermediul 
căruia, are raporturi cu faţa posterioară a stomacului 
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Fata inferioará are raporturi, prin intermediul peritoneului parietal posterioral firidei mezenterico-colice 
stângi.cu: 

- flexuraduodeno-jejunalü 

- ansele intestinale 

- colonultransvers si mezocolonul transvers 


Fata posterioară este concavă in dreptul coloanei vertebrale si este acoperită de fascia de 
coalescentá duodeno-pancreaticà Treitz. Raporturile feţei posterioaresunt directe sau mediate de această 
fascie decoalescentà. Astfel: 

- intrefata posterioară a corpului pancreasului si fascia de coalescentà Treitz. se găsesc: 

o venalienală şi porțiunea terminală a venei mezenterice inferioare, care se unesc 
şi formează trunchiul mezenterico-lienal 

o noduliilimfaticipancreatico-lienali 
porțiunea retropancreatică a arterei lienale 

- prinintermediul fasciei de coalescență duodeno-panereatică Treitzşi a foiței anterioare 

a fasciei renale, vine în raport cu: 

o coloana vertebrală (L1) 

o  aortaşioriginea arterei mezenterice superioare, înconjurată de plexul mezenteric 
superior. Ocazional, în artera mezenterică superioară poate avea originea o arteră 
hepatică accesorie, cu traiect retropancreatic 

o ganglionii mezenterici superiori, situaţi la originea arterei mezenterice superioare 

vena renală stângă. care trece prin pensa aortico-mezenterică 
pilierul diafragmatic stâng 

glanda suprarenală stângă 

artera renală stângă 

marginea medială şi fata anterioară a rinichiului stâng. 


0 000 


о 


Pe marginea anterioară a corpului pancreasului se inseră rădăcina mezocolonului transvers. 
Marginea inferioară a corpului pancreasului are raporturi. prin intermediul peritoneului parietal 
posterior. cu flexura duodeno-jejunală si ansele jejunale. 


Fiindsituatàla limita dintre feţele anterioară şi posterioară ale pancreasului, marginea superioară 
acorpului pancreasului are raporturi comune cuele, respectiv cu: 

- coloanavertebralà 

-  fațaanterioarăa glandei suprarenale stângi 

- fataanterioaráarinichiului stâng 

-  faţaposterioarăastomacului (pentru detalii, vezi mai sus) 

Raporturile proprii sunt reprezentate de raporturile cu elementele vasculo-nervoase ale regiunii 
celiace Luschka: 

- originea trunchiului celiac şi ramurile sale: 

o artera splenică, care coboară pe marginea superioară (porțiunea suprapancreatică a 
arterei), apoi parcurge această margine, având un traiect sinuos, ajungând şi pe fata 
posterioară a corpului pancreasului (porțiunea retropancreatică a arterei) 

o artera hepatică, care ridică o plică a peritoneului, plica gastro-pancreaticà 
dreaptă 

- ganglionii celiaci si eferențele lor. Acest raport explică apariţia durerilor „în bară” în 
pancreatite si in ulcerele gastro-duodenale penetrante în pancreas. 
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d. Raporturile cozii pancreasului 


În ligamentul lieno-renal, coada pancreasului are raporturi cu vasele lienale, care la acest nivel 
trec pe fața sa anterioară (porțiunea prepancreatică a arterei lienale). 

Anterior. prin intermediul foitei anterioare a ligamentului lieno-renal si a recesului stâng al bursei 
omentale. coada pancreasului are raporturi си fata posterioară a stomacului. 

Posterior, prin intermediul foitei posterioare a ligamentului lieno-renal, coada pancreasului are 
raporturi cu: 

-  faţaanterioară arinichiului stâng 

- segmentulretrohilaral feteisupero-medialea splinei (pentru detalii, vezi capitolul Splina) 

Inferior. coada pancreasului are raporturi cu flexura colică stângă. 


II. 5. Structura pancreasului 


Panereasul prezintă o capsulă conjunctivă. slab dezvoltată, care trimite în interior septuri. ce 
compartimentează glanda în lobuli. 

Lobulii pancreatici au în structură: 

- componenta exocrină, reprezentată deacinii pancreatici (97-99% din volumul glandei) 

-  componentăendocrină, reprezentată de insulele Langerhans. 


Componenta exocrină 


Acinul panereatic este unitatea morfo-functionalà a pancreasului exocrin. 

Acinii sunt formaţi din celule acinoase secretoare. ce contin granule de zimogen si prezintă: 

-  unpol bazal, situat pe membrana bazalà a acinului 

- unpolluminal.ce priveşte spre lumenul acinului 

Lapolul apical (luminal) al celulelor acinoase se găsesc celulele centro-acinoase, pavimentoase. 
ceconstituie originea sistemului excretoral acinilor. 

Celulele centro-acinoase limitează canaliculele centro-acinoase, ce se continuă cu canaliculele 
intercalare, cu epiteliu cuboidal. 

Canaliculele intercalare se unesc si formează ductele colectoare intra si interlobulare, cu 
epiteliu columnar sau cilindric. 

Ductele colectoare interlobulare drenează secreția acinilor pancreatici in ductele pancreatice. 
accesor Santorini şi principal Wirsung. 


Ductul pancreatic accesor Santorini este porţiunea proximalăa canalului mugurelui pancreatic 
dorsal. Se găseşte la nivelul părții superioare a capului pancreasului şi se deschide fie în canalul Wirsung, 
fie în duoden, la nivelul papilei duodenale mici. situată la 3 ст superior de papila duodenală mare 


Ductul pancreatic principal Wirsung se formează prin unirea porțiunii proximale a canalului 
mugurelui pancreatic ventral, cu porțiunea distală a canalului mugurelui pancreatic dorsal. 

Începe lanivelul cozii pancreasului. străbate tot panereasul, primind numeroşi afluenţi canaliculari 
colaterali. ce se deschid în unghi drept. Ocazional, în el se deschide şi canalul pancreatic accesor, la 
nivelul colului pancreasului. 

Se deschide în ampula hepato-pancreatici er. dilatarea porțiunii comune acanalului coledoc 
şi a canalului pancreatic principal Wirsung. La acest nivel se găseşte sfincterul Oddi, alcătuit din: 

- sfincterul propriu al canalului coledoc (Boyden-Barraya) 

-  sfineterulpropriualcanalului Wirsung (Barraya) 


Fig. IV.7. Vascularizatia pancreasului 
- vedere anterioară 


1. trunchiul celiac 12, v. pancreatico-duodenală inferioară 

2.a. lienalà 13.arcada vascularăanterioarăa capului pancreasului 
3. porțiunea prepancreaticà a vaselor lienale 14. a. gastro-epiploicá dreaptă 

4. a. pancreatică medie (din a. hepatică) 15. v. pancreatico-duodenală superioară 

5.a. pancreatică inferioară 16. a. gastro-duodenală 

6. v. mezenterică inferioară 17. r. supraduodenalà 

7. a. mezenterică superioară 18.a. pancreatico-duodenalà superioară-posterioară 
8. v. mezenterică superioară (retroduodenalà) 

9. trunchiul venos gastro-colic 19. canalul coledoc 

10. v. gastro-epiploică dreaptă 20. a. hepatică proprie 


11.v, flexuriicolice drepte 21. v. ропа 
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-  sfincterulpropriualampulei hepato-pancreatice, care: 
o seintindepe5-6 mm 
о inconjoaráampulasi porțiunile terminale ale celor două canale 
c ajungepánàlamusculara mucoasei. 
Ampula hepato-pancreatică se deschide la nivelul papilei duodenale mari. 
Suculpancreatic conţine: 
- enzime proteolitice, amilază si lipază, secretate de celulele acinoase 
-  bicarbonaţi, secretati de celulele sistemului canalicular 


Componenta endocrină 


Insulele Langerhans sunt situate printreacini, în special la nivelul cozii pancreasului. Numărul 


insulelor variază între 500.000-2.000.000. 


Fiecare insulă este alcătuită din aproximativ 200 de celule. împărțite în: 

- celule A. in proporţie de 25%, situate mai ales în centrul insulei, secretă glucagonul si 
factorullipocaie 

- celule B. în proporție de 65%, situate mai ales la periferia insulei, secretă insulina 

- celule C (clare, fără granule secretorii) 

- celule D (fin granulate), în proporție de 5%, secretă somatostatin 


- celule G, care secretă gastr 

- celule PP, care secretă polipeptidul pancreatic. 

Celulele insulareau origine embriologică diferită. Studiile recente au demonstrat faptul că celulele 
A şi B se dezvoltă din epiteliul ansei duodenale (vezi capitolul de dezvoltare), în timp ce celulele D, 
G şi PP aparţin sistemului APUD si provin din erestele neurale, 

Originea și rolul celulelor C nu sunt încă cunoscute 


П. 6. Vascularizatia pancreasului (fig. INI 11, IV 7, IV 8) 
a. Vascularizatia arterială 
Vascularizatia capului pancreasului 


Este comună cu cea a duodenului. fiind asigurată de următoarele artere: 

- arterasupraduodenali (pancreatico-duodenală superioară anterioară, pancreatico-duodenală 

dreaptă anterioară) 

- artera retroduodenală (pancreatico-duodenalà superioară posterioară. pancreatico-duodenalà 

dreaptă posterioară) 

- arterapancreatico-duodenalà inferioară (pancreatico-duodenală stângă). 

1. Artera supraduodenală, ramură terminală a arterei gastro-duodenale. are originea la 
nivelul marginii inferioare a duodenului superior, între el şi capul pancreasului. 

De la origine, artera coboară, subperitoneal. pe faţa anterioară a capului pancreasului şi se 
anastomozează cu ramura anterioară a arterei pancreatico-duodenale inferioare, ramură a 
arterei mezenterice superioare, formând arcada arterială anterioară a capului pancreasului. 

Din concavitatea arcadei, pornesc ramuri pancreatice. ce se distribuie feţei anterioare a capului 


pancreasului. 
Lanivelul arcadei arteriale anterioare a capului pancreasului. ajunge si ramura dreaptă a arterei 
pancreatice dorsale, ramură а arterei lienale. formând arcada arterială anastomotică, descrisă de 


Kirk. 
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Fig. IV.8. Vascularizatia pancreasului 
- vedere posterioară - 


1. a. hepatică proprie 10. v. mezentericà superioară 

2. canal coledoc 11.a. pancreatică dorsală 

3. v. portă 12. v. mezentericà inferioară 

4. tuberozitatea preduodenală a capului pancreasului 13.a. pancreatică inferioară 

5. v. pancreatico-duodenală superioară posterioară 14. v. lienalà 

6. arcada arterială posterioară a capului pancreasului 15.a. lienală 

7. à. pancreatico-duodenalà inferioară anterioară 16. trunchiul celiac 

8. trunchiul arterial pancreatico-duodenal inferior 17. tuberculul omental al pancreasului 


9. a. mezenterică superioară 
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Асса» cadă arterială realizează o anastomozà între rețeaua arterială a capului pancreasului si 


ceda corpului pancreasului. 


2. Artera retroduodenală, ramură colaterală a arterei 
deduodenul superior. 

De la origine, artera coboară pe fata posterioară a capului pancreasului. între acesta si fas 
:entá duodeno-pancreatică Treitz. 
are raporturi strânse cu porțiunea retropanereatică a canalului coledoc. 
Artera trece întâi seras брада dreáptaeofedoculut dupácareil încrucişează pe fata posterioară (artera 

„iacoledocul la brat 

Artera retroduodenal omozează cu ramura posterio: arterei pancreatico-duodenale 
inferioare, ramură a arterei mezenterice superioare, formând arcada arterială posterioară a 
capului pancreasului. 

Din concavitatea arcadei, pornesc ramuri pancreatice. ce se distribuie feței розеви capului 
pancreasului. 

Lanivelul arcadei arteriale posterioare a capului pancreasului, ajunge sia doua ramură dr eaptă 
a arterei pancreatice dorsale, ramură a arterei lienale. care trece posterior de vena mezenierică 
i pătrunde în procesul uncinat, unde se anastomozează cu ramuri pancreatice ale arcadei 


gastro-duodenule. are originea posterior 


sja de 


coal 


superioară 
posterioare. 


3. Artera pancreatico-duodenalà infe: 

mezenterice superioare. 

Areorigineaîn porțiunea retroperitoneală a arterei mezenterice superioare, sau la nivelul incizurii 

inlerioarea pancreasului. 

Artera se bifurcá în două ramuri (ere pot avea şi origine separată): 

- ramură anterioară, саге, la nivelul incizurii inferioare, ajunge pe fi 
pancreasului si se anastomozează cu arter: supraduodenală, for 
anterioară a capului pancreasului. 

- гапи posterioară, careajunge pe fata posterioarăa capului pancreasului şi se anastomozează 
cuartera retroduodenală, formând arcada arterială posterioară a capului pancreasului, 


„este prima ramură colaterală, dreaptă, a arterei 


a anterioară a capului 
ând arcada arterială 


ascularizatia arterială a corpului si cozii pancreasului 
Este asigurată de următoarele ramuri din artera lienală: 

- arterapancrenticà dorsală 

- arterapancreaticà mare 

- artera cozii pancreasului 

ncreatice scurte. 


areorigine în porțiunea inițială. suprapancreatică. aarterei lienale. 
Coboară pe fala posterioară a corpului pancreasului. posterior de vena lienală. Din ea se desprind 
ramuri: 

- colaterale scurte, pentru fata posterioară a corpului pancreasului 

eprezentate de: 

ramuri drepte, dintre care: 

=  unatreceanteriorde vasele mezenterice superioare, apoi prin incizura inferioară 
a pancreasului si ajunge pe fata anterioară a capului pancreasului. Aici se 
anastomozează cu arcada arterială anterioară a capului pancreasului, 
formând arcada anastomotică Kirk. 
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= una trece posterior de vena mezenterică superioară si pătrunde în procesul 
uncinat, pe care-l vascularizeazá (artera procesului uncinat). Această arteră 
se anastomozează cu ramuri din arcada arterială posterioară a capului 
pancreasului, 
o ramură stângă, care coboară spre marginea inf 
pancreasului. Se îndreaptă spre coada pancreasului. având traiect paralel cu marginea 
inferioară. Se anastomozează cu ramurile arterei pancreatice mare și cu artera cozii 
pancreasului, formând artera pancreatică inferioară. 


ară a fetei posterioare a corpului 


a arterei lienale. la unirea 


2. Artera panereatică mare arc originea în porţiunea retropancreati 
a2/3 drepte cu 1/3 stângă ale pancreasului. 
Coboară pe fata posterioară a corpului pancreasului, posterior de vena lienală. Din ea se desprind 
ramuri: 
-  colateralescurte. pentru fata posterioară a corpului pancreasului 
- terminale, reprezentate de: 
o oramură dreaptă 
о  oramură mijlocie 
о огатигӣ stângă 
Cele trei ramuri terminale coboară spre margineainferioaràa feţei posterioare a corpului pancreasului. 
unde se anastomozează cu artera pancreaticà inferioară. 


3. Artera cozii panere: 
ramurile sale terminale. 

Dupăun scurt traiect recurent, pe faţa anterioară a cozii pancreasului. artera cozii pancreasului sé 
anastomozează cu artera pancreatică inferioară. 


ului are originea în porţiunea terminalău arterei lienale sau într-una din 


La vascularizaţia corpului pancreasului participă uncori şi artera hepatică comună. prin: 
- artera panereatică medie 
- arterepancreatice mici 


Microvascularizatia pancreasului 


Subcapsular, din arterele pancreasului, se desprind ramuri perpendiculare. ce pătrund in septurile 
interlobulare. 

Din ramurile interlobulare se desprind ramuri intralobulare. ce pătrund in lobuli (1-3 ramuri 
pentru fiecare lobul). 

Lanivelullobulilor, ramurile intralobulare dau naştere: 

- rețelelor capilare peria 

- rețelelor mirabile ale insulelor Langerhans (alcătuite din arteriolăaterentă-rețea de capilare 

glomerulare-arteriolà eferentà) 

Arteriolaeferentàse continuă cu rețeaua vasculară exocrină. 

Între artera intralobulară şi vena intralobulară există anastomoze arterio-venoase. 
acinii în perioadele interdigestive. 


cinvase 


„ce scurteircuitează 


b. Drenajul venos 


Sângele venosal capului pancreasului este colectat de venele panereatico-duodenale. care se 
varsă în: 
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-  venaporta 

- vena mezenterică superioară 

Sângele venosde la nivelul corpul 
care sc varsă în vena lienalà. 


pancreasului este colecta! de venele pancreatice, 


c. Drenajul limfatic 


Limfa pancreasului este colectată de vasele periacinoase, care se varsă în rețelele perilobulare. 
Rețelele perilobulare se continuă cu vase eferente interlobulare. ce se alătură vaselor sanguine 
şi drenează limt 
- corpuluisicozii pancreasului, în nodulii limfatici pancreatico-lienali.ce constituie statia 
primară şi sunt situaţi de-a lungul vaselor lienale 
- capului pancreasului, în nodulii limfatici: 
o piloriei, situaţi pe fața anterioară a capului pancreasului 
o mezenterici superiori, situaţi de-a lungul vaselor mezenterice superioare А 
Nodulii limfatici celiaci constituie stația finală, dar există anastomoze si cu nodulii limfa 
hepatici, gast tángi si alti noduli limfatici din regiune. Aceste anastomoze cresc riscul diseminării 
limfaticea cancerului pancreatic. 


П. 7. Inervatia pancreasului 


Inervatia pancreasului este vegetativă, receptoare si efectoare, 

Pancreasul are o bogată inervatie viscero-aferentà. În capsulă şi stromaconjunctivà dintre acini 
se găsesc corpusculii Vater-Pacini și numeroase terminaţii libere. 

Fibrele interoceptive au corpul celular în ganglionii spinali T6-T10. 

O partea fibrelor interoceptive se alătură fibrelor eferente simpatice si au traject retrograd. 
spre plexul celiac. Unele fibre trec prin plexul celiac, altele ocolesc plexul, darambele categorii se alătură 
nervilor splanhnici şi frenici. 

Împreună си fibrele simpatice ale acestor nervi. ajung la ganglionii simpatici paravertebrali toracali 
şi de aici, în segmentele medulare T6-T10 (nucleul intermedio-medial). 

Alte fibreinteroceptive iau calea nervului vag, ajungând la nucleul viscerosenzi 


iv vagal, din 
bulb. 


Aceste libre sunt responsabile de manifestările vagale ce însoțesc durerea pancreaticà. 


ANATOMIE APLICATĂ 
În pancreatite, durerea este violentă. cu caracter transfixiant, însoțită de anxietate şi poate duce la instalarea stării 


de soc („drama pancreatică” Dieulafoy). 


Modificarea caracterului durerii în ulcer, cu iradierea posterioară. „în bară”, a durerii (T 11-12). semnifică 


penetratia în pancreas a ulcerului, 


Inervatia eferentă a pancreasului este: 

- simpatică. Fibrelesimpatice preganglionareau originea în segmentele medulare T6-T 10. 
nucleul intermedio-lateral şi iau calea nervilor splanhnici. cu care ajung Ч eliaci 
si mezenterici superiori. unde fac sinapsa cu neuronii g: ionari. Fibrele simpatice 
postganglionare ajung la pancreas pe calea plexurilor simpatice periarteriale. din jurul 
arterelor lienală, uastro-duodenală. duodeno-panereatică interioară. 

-  parasimpatică. Fibrele parasimpatice preganglionare, din trunchiul vagal posterior, lac 
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sinapsăcu neuronii ganglionari din ganglionii pancreatici, situaţi inapropierea pancreasului. 


sau chiar în interiorul sáu. 


este preponderent vasomotorie. iar inervatia parasimpatică este seeretorie. 
atăt pe componenta ехосгіпа. cât si pe cea endocrină. 


Inervatia simpatică 


II. 8. Proiectia pancreasului 


Pancreasul se proiectează la nivelul epigastrului, regiunii ombilicale și hipocondrului stâng, 
intr-o regiune delimitată: 

- superior.deorizontalace uneşte extremităţile anterioareale coastelor VIII 

- inferior, de orizontala ce trece la două laturi de deget (3-4 cm) deasupra ombilicului 

- la dreapta. de verticala ce trece la două laturi de deget (3-4 cm) paramedian 

-  lastânga. de verticala ce trece la 2 cm mediul de linia medio-clavicularà stângă. 


Proiectia locului de vărsare al canalului pancreatic principal se găseşte în zona 
pancreatico-coledociană Chauffard-Still. Această zonă are formă triunghiulară. cu vârful laombilic si 
buzu superior, la dreapta liniei mediane. 

Laturile triunghiului sunt reprezentate de; 

a xifo-ombilicz 
rea unghiului drept, format între liniile verticală şi orizontală, ce trec prin ombilic 
- linia orizontală ce trece la 5-7 ст superior de ombilic 

Raportatla coloană, pancreasul corespunde vertebrelor T12-L1 (L2). 
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Fig. V.2. Proiectia splinei 
Т. liniaaxilarà medie 
2. proiecția marginii inferioare a plămânului 


3. proiecția recesului costodiafragmatic 
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Fig. V.1 Configurația externă asplinei 
A. Faţa viscerală 
B. Secţiune transversală 


1 nea posteri, 
2. fata postero-medialà (renală) 
4. 


nentul retrohilar al fetei antero-mediale 
5. hilul splinei 

6. segmentul prehilar al feţei antzer p-mediale 
(fata gastrică a splinei ) 

7, marginea anterioară 

8. polul superior (posterior) 

9. fata colică 

10. polul interior (anterior) 

11. faţa diafragmatica 
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SPLINA 


cavității 

Splina are următoarele funcţii: 

- vasculare, rezervorde sânge 

-  limtopoetică,prinpulpaalbă 

-  hematopoetică (in perioada fetală) si de hemoliză. prin pulpa roşie 

Datorită dezvoltării sale în mezogastrul dorsal şi a funcţiei de hemolizà, desi nuapartine aparatului 
digestiv. splina este ataşată sistemului venos port. 


II. Configuraţie externă 


Are formă variabilă. comparată cuo “boabă de cafea” sau segment de ovoid, cu axul mare orientat 
oblic spre inferior. anterior si lateral. corespunzând cou: 
Splinaare o consistenţă elastică si este foarte (абі 
Culoarea este roşie-brună. 
Are greutatea de 180-200 grame. 
Dimensiunile normale sunt: 
- lungimeade 12-13cm 
- làtimeade 7-8 cm 
simea de 3-5 em 


pându-se uşor în traumatisme. 


Splina prezintă (fig. V.1,2): 


- două fețe: 
o laterală (diafragmatică),conve 
o medială (viscerală), la nivelul căreia se păseşte o creastă. care în partea inferioară se 
bifurcà. Această creastă (denumită și marginea medială) imparte fata mediz 
= segmentpostero-medial, concav, numi! fata renală a splinci 
=  segmentantero-medial, concav, la nivelul căruia se găseşte hilul splinei. Hilul 
splenic este situat la 1,5 ст de creastă, fiind reprezentat de 6-8 orilicii 
vasculare, întinse peo lungime de 7 cm. El imparte segmentul antero-medial în: 
o segmentprehilar sau fata gastrică a splinei 
o segment retrohilar 
=  segmentinferior, triunghiular, situat între ramurile de bifurcare ale crestei, numit 
fata colică a splinei 


-  douămargin 
o superioară, crenelată, situată între fata diafragmatică și fața gastrică. Se consideră 
aceste creneluri sunt datorate modului de formare al splinei. Incizurile se păstrează și 
în splenomegalii si pot fi palpate. 
inferioară, situată între fatadiafragmaticà si fata renală. 
- douiestremitàti 
o anterioară (inferioară), orientatăanterior, interior şi lateral 
o posterioară (superioară), orientată posterior, superior şi medic 
colului coastei XI. 


Prezintă impresiunea 


244 Anatomia functionalü a aparatului digestiv 


Fig. V.3.a. Fata diafragmatică a splinei 
Г. polul superior 
2. marginea posterioară 


3. polul inferior 


4. marginea anterioară 


l polul superior 

2. marginea anterioară 

3. lata pastrică 

4. vase la nivelul hilului splenic 


7. fata renală 
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HI. Mijloacele de fixare ale splinei 
Splina este un organ partial mobil. Mobilitatea ei este condiționată de mişcările respiratorii. 
mobilitatea stomacului şi acolonului transvers. 
Menţinerea în poziţie a splinei este realizată de: 
- raporturile cu organele vecine 
- aspirația toracică şi presa abdominală 
- formatiunile peritoneale, care formează ligamentele: 
o ligamentul frenocolic stâng, care se întinde dela flexura colică stângă la diafragm. 
Este mijlocul principal de susținere, sprijinind polul inferioral splinei,de unde si numele 
desustentaculum lienis. 
o ligamentulgastro-lienal,carese întinde între hilul splinei si porţiunea verticalăa marii 
curburi astomacului. Conţine vasele gastrice scurte si vasele gastro-epiploice stângi. 
Secontinuă superior cu ligamentul gastro-frenic. 
o ligamentullieno-renal.care se întinde între hilul splinei si faţa anterioarăa rinichiului 
stâng. Conţine coada pancreasului. anterior de care trec vasele lienale. 
o ligamentul freno-lienal, inconstant. Când există. se întinde de la hilul splinei la 
diafragm, asigurând continuitatea între ligamentul gastro-lienal și lieno-renal. 


. Raporturile splinei (fig. V.4.) 


Faţa diafragmatică are raporturi cu: 

- muschiuldiafragm 

- recesulpleuralcosto-diafragmatic stâng 

-  margineainferioarăa plămânului stâng 

- coastele IX-XI si spaţiile intercostale corespunzătoare 


Fata viscerală are raporturi cu: 
- fața posterioară a stomacului, la nivelul feţei gastrice a splinei 
- Габа posterioarăa cozii pancreasului, la nivelul regiunii retrohilare a segmentului antero-medial, 
prin intermediul ligamentului lieno-renal. Când coada pancreasului este scurtă, splina are 
raporturi retrohilar. cu porțiunea іратепіага а vaselor lienale 
-  faţaanterioarăarinichiului și à glandei suprarenale stângi, la nivelul fetei renale asplinci. 
Faţa renală а splinei se sprijină pe consola osteo-visceralà, alcătuită din: 
o coasta XI 
o fataanterioaráarinichiului stâng 
o portiunea prerenalàa pancreasului 
o glandasuprarenalăstângă 
- flexuracolicà stângă. la nivelul feţei colicea splinei. 


Polul superior se аПа la circa 2 cm distanţă de marginea inferioară a corpului vertebrei T10. in 


dreptul colului coastei ХІ. ce determină un gant la acest nivel. 
Polul inferior are raporturi cu ligamentul freno-colic stâng si flexura colică stângă. 
Marginea inferioară are raporturi cu marginea laterală a rinichiului stâng si pătrunde în unghiul 


format de marginea laterală a rinichiului şi perete (muşchiul diafragm). Datorită acestui raport. in 
splenomegalii. splina creşte spre anterior şi inferior, devenind palpabilă. 
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Fig. V.4. Secţiune transversală prin abdomen la nivel L1 


l aorta 12. capul pancreasului 

2. v, cavă inferioară 13. genunchiul duodenal superior 
3. pilierul difragmatic stâng Ы d 14. glanda suprarenalà dreaptà 

4. pilierul diafragmatie drept 15. ficat (lobul drept) 

5. rinichiul stâng 16. flexuracolicà dreaptă 

6. glanda suprarenală stângă 17. colon ascendent 

7.splina 18. porțiunea antrală a stomacului 
8. Nexura colică stàngà 19. stomacul 

9. v. lienală 20. anse jejunale 

10. corpul pancreasului 21. flexura duodeno-jejunalà 


1. v. рома 


Г н! 
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V. Structura splinci 


Splina prezintă la exterior, o tunică seroasii, reprezentată de peritoneul visceral splenic. care 
lanivelul hilului se continuă cu ligamentele splinei. 

Sub peritoneu. se gáseste tunica fibroasă (capsula splinei), lormatà din: 

- fibrecolagene 

- numeroase fibre elastice, ce-i соп Гега о elasticitate crescută si permit modificări de volum ale 

splinei 

- fibre musculare netede, ce determină contracția capsulei splinei. 

La nivelul hilului. capsula trimite expansiuni, numite teci vasculare Malpighi. în jurul vaselor 
care pătrund în parenchim. 

De pe fața profundă a capsulei, pornesc trabecule fibroase, ce ajung până în apropierea hilului, 
unde fuzionează cu tecile vasculare Malpighi. 

Printrabecule trec ramurile vaselor segmentare. vasele trabeculare, înconjurate de tecile vasculare 
alpighi. 

Trabeculele fibroase, neregulate şi anastomozate, formează scheletul conjunctiv al splinei (stroma) 
si delimitează, la nivelul parenchimului. zone areolare de dimensiuni variabile, în medie 2-4 mm. care 
contin pulpa albă si pulpa rosieale splinei. 

Arcolele sunt vizibile subcapsular şi dau un aspect caracteristic splinei. 

Structuraconjunctiváa trabeculelor, bogată in fibre de elastină, se continuă. la nivelul areolelor, cu 
oreteade fibre de reticulinà. celule reticulare (fibroblaste) si macrofage, ce alcătuiesc reticululsplenic. 

În ochiurile reticulului splenic se găsesc elementele pulpei albe şi ale pulpei roşii ale splinei. 


Pulpa albă a splinei este alcătuită din tecile limfoide si nodulii sau foliculi 
Malpighi), cu diametru de 0,25-1 mm. 

Tecile limtoide sunt situate în jurul ramurilor pulpare ale arterelor trabeculare, ele înlocuind tecile 
vasculare Malpighi. 

În rețeaua reticulară a tecilor limfoide, se găsesc numeroase limfocite T. 

Corpusculii Malpighi sunt situaţi în special la nivelul zonelor de ramificare ale arterelor pulpare. În 
rețeaua reticulată a nodulilor. se găsesc numeroase limfocite B. 

Corpusculii Malpighi suntcentrii germinativi. 

Limita dintre pulpa albă si pulpa roşie poartă numele de zona marginală şi la acest nivel are loc 
cooperarea între limfocitele B si T. in cadrul răspunsului imun. 


im fatici (corpusculi 


Pulpa roşie a splinei este alcătuită din: 

-  ramiticaţiile terminale ale arterelor pulpare, arterele penicilate, care prezintăo teacă reticula 
(Schweiger-Seidel) 

- capilarele glumare, ramificații ale arterelor penicilate 

- sinusurile venoase, originea sistemului venossplenic 

- cordoanelesplenice Bilroth, reprezentate de cordoane celulare bogate în macrofage, aşezate 
рео membrană bazală cu pori, care sigură legătura cu sinusurile venoase 


a. Vascularizatia arterială 


Vascularizaţia arterialăa splinei este asigurată de ramurile terminale ale arterei lienale, ramura 
detrifureație stângă a trunchiului celiac. 
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Artera lienalàare o lungime variabilă, între 8-23 em. Diferenţa de lungime este reprezentată de 
buclele pe care le face artera. când este lungă, la nivelul porțiunii retropanereatice. 
acorpului pancreasului. 
La acest nivel, buclele arteriale coboară pe fata posterioară a pancreasului. ajungând superior de vena 
lienalà. 

Lanivelul cozii pancreasului. pătrunde în ligamentul reno-lienal. 


Artera lienalăare traieet retroperitoneal. trecând pe marginea superioa 


Distribuţia arterei lienale. la nivelul splinei, stă la baza stabilirii segmentatiei arteriale a splinei. 
După N. Simionescu. splina prezintă patru segmente arteriale: 

- segmentpolarsuperior 

- segmentmezolienal superior 

- segmentmezolienal inferior 

- segmentpolar inferior. 

Segmentatiaarterialáa splinei, spre deosebire de cea a altor viscere (plămân, ficat, rinichi) nu аге 
aplicabilitate chirurgicală, riscul hemoragiilor și hematoamelor fiind extrem de mare în cazul acestui organ, 
cuo vascularizatie particulară. 


In apropierea hilului lienal, artera lienalà se imparte in: 


- trunchiulsuperior, care se ramifică în: 
o arterapolară superioară 
o artera mezolienală superioară (artera segmentaráeste uneori înlocuită de mai multe 
ramuri) 
În trunchiul superior sau artera polară superioară au originea arterele gastrice 
scurte, 


- trunchiul inferior. care se ramifică în: 
o artera mezolienală inferioară (artera segmentará este uncori înlocuită de mai multe 
ramuri) 
tera polară inferioară 
În trunchiul inferior sau artera polară inferioară are originea artera gastro- 
cpiploică stângă. 


Miecrovascularizatia splinei 


Arterele segmentare pătrund in splină, unde se ramifică în mai multe ramuri trabeculare. 

După mai multe ramificári, arterele trabeculare părăsesc septurile conjunctive. pătrunzând în pulpa 
splinei. luând numele de artere pulpare (artere centrale). 

„anivelui arterelor pulpare. tecile vasculare conjunctive Malpighi sunt înlocuite de teci limfoide 
periarteriale, care prezintă noduli sau foliculi splenici (corpusculi Malpighi). in special în zonele de 
rami ficare, 

Ramificaţiile terminale ale arterelor sunt reprezentate de un mánunchi de artere penicilate, cu pereți 
musculosi, curol în reglarea presiunii sanguine. Arterele penicilate sunt acoperite deo teacă reticulată 
(Schweiger-Seidel), cu numeroase histiocite şi macrofage, dând vasului un aspect elipsoidal (artere 
elipsoidale). 

Lanivelul pulpei roşii, arterele penicilate se continuă cu capilare scurte (capilare glumare). care. 
la rândul lor, se continuă cu sinusurile venoase. 

Din aceste sinusuri iau naştere venele splinei. 
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În ceea ce privește circulația la nivelul splinei. există două teorii: 

- teoria circulaţiei splenice deschise. conform căreia sângele din capilarele glumare ajunge şi 
la nivelul spaţiilor dintre cordoanele Bilroth 

- teoria circulaţiei închise. conform căreia 
venoase si de aici. direct în vene. 


ngele din capilarele glumare trece în sinusurile 


b. Drenajul venos 


formând două 


Sângele venosal splinei este drenat de venele trabeculare mari, care conflueaz 
sau trei trunchiuri venoase mari, се părăsesc splina prin orificiile hilului. 

Aceste trunchiuri pătrund în ligamentul lieno-renal şi se unesc, la circa 3 em de hil, anterior sau 
posterior de coada pancreasului, formând vena lienală. 

Vena lienalá are un traiect rectiliniu, pe fata posterioară a corpului pancreasului, la nivelul 
căreia determină apariţia unui şanţ sau chiar canal. Are raporturi similare cu ale feţei posterioare a 
corpului pancreasului 

Afluenții venci lienale sunt reprezentaţi de: 

- vena gastro-epiploică stângă 

- venele gastrice scurte (ocazional si o venă cardio-esofagiană posterioară) 

- vene pancreatice 

Posteriorde colul pancreasului, vena lienalà participă la formarea venei porte, prin unirea cu vena 
mezenterică superioară si vena mezenterică inferioară. 

Cel mai frecvent, vena mezenterică inferioară se varsă, în unghi drept, în vena lienală, formând, 
posterior de corpul pancreasului, trunchiul mezenterico-lienal sau spleno-mezaraic. 

După un scurt traiect, acesta se uneşte cu vena mezenterică superioară si formează vena рогі. 

Venelemezenterice şi trunchiul mezenterico-lienal participă, împreună cu vena renală, la delimitarea 
patrulaterului Rogie. 


c. Drenajul limfatic 


Vasele limfatice profundeale splinei auoriginca Іа nivelul pulpei albe. 

Ele însoțesc venele, printrabecule, până la hilul splinei, unde se află releul primar, reprezentat de 
nodulii limfatici lienali, din hilul splinei (nodulii limfatici lienali aparţin grupei nodulilor limfatici 
pancreatico-lienali). 

Laacesti noduli limfatici sosesc si vase limfatice, care: 

- aduclimfadelafornixul gastric, trecând prin ligamentul gastro-lienal 

- aduclimfadelacoada pancreasului. trecând prin ligamentul lieno-renal. 

Lim fa este drenată, in continuare, prin ganglionii pancreatico-lienali, situați de-a lungul venei 
lienale, spre nodulii limfatici celiaci, care reprezintă staţia finală. 


VI. Inervatia splinei 
Inervatia splinei este vegetativă, receptoare si efectoare (preponderent vasomotorie). 


Splina are o inervaţie viscero-aferentă săracă. 

Fibrele interoceptiveau corpul celular în ganglionii spinali T6-T10. 

Fibrele interoceptive se alătură fibrelor eferente simpatice și au traject retrograd, spre plexul 
celiac. Unele fibre trec prin plexul celiac, altele ocolesc plexul, dar ambele categorii se alătură nervilor 
splanhnici. 
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Împreună cu fibrele simpatice ale acestor nervi, ajung la ganglionii simpatici paravertebrali toracali si 
deaici, în segmentele medulare T6-T10 (nucleul intermedio-medial). 


Inervatia eferentă a splinei este reprezentată, în special. de inervaţie efectorie simpatică, cu rol 
vasomotor (dereglarea fluxului sanguin intralienal) si de contracție a fibrelor musculare netede, din capsula 


splinei. 


rele simpatice preganglionare au originea in segmentele medulare T6-T10. nucleul 
intermedio-lateral şi iau calea nervilor splanhnici. cu care ajung la ganglionii celiaci şi mezenterici 
superiori, unde fac sinapsacu neuronii ganglionari. Fibrele simpatice postganglionare ajung la splină 
pecalea plexului simpatic periarterial, din jurul arterei lienale. 
Fibrele parasimpatice preganglionare. numeric reduse, provin din trunchiul vagal posterior. 
Aceste fibre fac sinapsă cu neuronii ganglionari din ganglionii lienali, situaţi în apropiereahilului 
splenic. Însplinănuau fost identificate celule ganglionare parasimpatice. 


VII. Proiectia splinei 


Splinase proiectează pe fata posterioarăa hemitoracelui stâng, într-o regiune delimitată: 

- superior, de marginea superioară a coastei a [X-a 

- inferior, de marginea interioară a coastei a Х1-а 

- posterior, de verticala ce intersectează coasta a X-a, la 3-5 ст de linia proceselor spinoase 

- anterior, de intersecţia coastei a X-a cu linia axilară medie. 

Matitatea splenică are formă ovalará, cu axul mare reprezentat de coasta a X-a. 

Deregulá, splina nu se palpează, totuşi. la 15% din populație, polul inferior al splinei poate depăși 
rebordul costal, fiind palpabil, fără semnificaţie patologică. 


ANATOMIE APLICATĂ 


În splenomegalii, spaţiul Traube poate fi deplasat sau la nivelu! lui, poate dispare sonoritatea (timpanism gastric), fiind 


înlocuită de un sunet mat (matitate splenică). 


Г н) 
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| PARTEA A VI-A 


VASELE SI NERVII 


CAVITÁTII ABDOMINO-PELVINE 
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Fig. Aorta descendentă abdominală 


1. hiatusul diafragmatic al aortei (lig. arcuat median - T12) 
2. trunchiul celiac (T12) 

suprarenală medie (T12-L1) 

mezenter uperioará (LI) 

nadale (L2) 

uortei (Ld-L5) 

7.a. sacrală medie 


8.a. mezenterică inferioară (L3) 

9. ramură pentru capsula adipoasă a rinichiului 
10.a. lombară П 

11.а. renală 

12. а. suprarenală inferioară 

13. rr. suprarenale superioare 
14.a.difraematicà inferioară (T12) 
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CAPITOLUL 
ARTERELE 


AORTA DESCENDENTĂ ABDOMINALĂ 
SIRAMURILE EI 


Se întinde de la nivelul vertebrei T12 (corespunzătoare hiatusului aortic al diafragmei), până la 
nivelul marginii inferioare a vertebrei L4, unde se imparte în cele două ramuri term inale, arterele iliuce 


comune. 
Este situată retroperitoneal şi are un traiect descendent, uşor deviat spre stânga, în partea 


rioară. 


Este înconjurată de un parangiu conjunctiv dens. în care se găsesc plexul simpatic periaortic 
abdominal şi nodulii limfatici juxtaaortici. 


I. A. Raporturile aortei abdominale 


Posterior: 


nodulii limfatici retroaortici 

originea și porțiunea inițială a canalului toracic (eventual cisterna Pequet) 
venele lombare stángi (constant a doua) 
ligamentullongitudinalanterior. 

faţa anterioară a corpurilor vertebrelor T12-L4. 


Lateral dreapta (fig. VI. 1): 


inferior de vertebra L2, în dreapta aortei se află vena cavă inferioară 
superior de vertebra L2, pe măsură ce urcă, vena cavă inferioară se îndepărtează de aortă, 
între ele delimitându-se unghiul interaortico-cav, a cărui deschidere superioară corespunde 
làtimii lobului caudat Spiegel. În spaţiul astfel delimitat se găsesc: 

o nodulilimfătici 

o ganglioni drepţi ai plexului celiac (semilunar şi aortico-renal) 

o formareaveneiazygos 

o pilieruldialragmatic drept. 


Lateralstánga (fig. Vl. 1): 


fascia decoalescentàá Treitz și foitaanterioará a fasciei renale. prin intermediul căroraare 
raporturi cu: 
o duodenulascendent 
o flexura duodeno-jejunală 
o fața posterioară a corpului pancreasului 
o vasele lienale 
ganglioni stângi ai plexului celi: 
noduli limfatici 
glanda suprarenală stângă cu vasele sale. 
Condensareaconjunctivă dispusă de-a lungul arterei suprarenale mijlocii formează 
ligamentulsuprareno-aortie, ce ancoreazăglanda suprarenală stângă deaortaabdominală 
marginea medială şi pediculul vinichiului stâng 
ureterulstâng 


semilunar şi aortico-renal) 
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- vasele gonadale stângi 

- formarea venei hemiazygos 

- lantulsimpatic paravertebrallombarstáng 
- pilieruldiafragmaticstáng 

- muschiulpsoasstáng. 


Anterior: 
-  peritoneulparietal posterior 
- rădăcina mezocolonului transvers, care imparte aorta descendentă abdominală într-un 
segmentsupramezocolic şi unul inframezocolic. 
Segmentul supramezocolic este acoperit de peritoneul parietal posterior al bursei 
omentale și. prin intermediul bursei omentale, are raporturi cu: 
a regiuneacardială 
a segmentul verticalal micii curburi a stomacului 
a  procesulpapilaral lobului caudatal ficatului 
Segmentul inframezocolic este intersectat de rădăcina mezenterului, în care pătrunde 
artera mezenterică superioară, formând pensa aortico-mezenterică. Prin intermediul 
peritoneului posterioral firidei mezenterico-colice stângi. are raporturi cu ansele jejunale. 
- elementele planului visceralal regiunii celiace (situate între peritoneul parietal posterior si 
fascia de coalescență duodeno-pancreatică Treiiz): 
o faţaposterioarăacolului şi corpului pancreasului 
o originea venei porte 
o fafaposterioariaduodenului orizontal 
- fasciadecoalescentà duodeno-pancreaticà Treitz 
- foita anterioară а fasciei renale 
- elementele planului vasculo-nervos al regiunii celiace: 
o venarenalăstângă 
trunchiul vagal posterior 
plexulceliac 
corpii paraaortici Zuckerkandl 
trunchiul celiac 
о artera mezenterică superioară 
- artera mezenterică inferioară 
- mervulpresacrat. 


оороо 


І. В. Clasificarea ramurilor aortei abdominale 


Sc clasifică in (fig. VI. 1): 
- ramuri parietale, ce se desprind de pe fata posterioară a aortei 
- ramuriviscerale, care sunt: 
o mediane,impare, pentru viscerele peritoneale, ce se desprind de pe faţa anterioară 
aaortei si sunt reprezentate de: 
e trunchiulceliac 
e artera mezenterică superioară 
e artera mezenterică inferioară 
о laterale, pare, pentru viscerele primitiv retroperitoneale, ce se desprind de pe 
fețele laterale ale aortei şi sunt reprezentate de: 
e  arterelesuprarenale medii, cu originea la nivelul vertebrei L1 
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ә  arterelerenale,cuoriginea la nivelul vertebrei L2 
ə arterele gonadale (testiculară sau ovariană), cuoriginca la nivelul 
vertebrei L3 
- terminale, reprezentate de arterele iliace comune 


I. C. Ramurile parietale ale aortei abdominale 


Т. Arterele frenice inferioare au originea la nivelul vertebrei T12. Urcă pe stâlpii diafragmatici. 
apoi se îndreaptă anterior şi lateral. pe fata inferioară a diafragmei. 

Artera frenică inferioară dreaptă trece posterior şi apoi la dreapta venei cave interioare. 
Artera frenică inferioară stângă trece posterior şi apoi la stânga esofagului abdominal. 

Dinele se desprind: 

о oramură mei e se anastomozează cu cea contralaterală şi cu ramuri ale arterei 
toracice interne (arterele musculo-frenicási pericardo-trenică) și vascularizează mușchiul 
diafragm 

o oramură laterală. ce se anastomozează cu arterele intercostale posterioare şi artera 
musculo-frenicà. 

Ramura laterală dreaptă dă ramuri: 
e pentrumuschiuldiafragm 
e artera suprarenală superioară dreaptă 
Ramura laterală stângă dă ramuri: 
e pentru fata posterioarăa esofagului abdominal 
e  arterasuprarenală superioară. 


2. Arterele lombare (4 perechi) sunt echivalente arterelor intercostale posterioare. Arterele 
lombare drepte sunt mai lungi decât cele stângi şi trec posterior de VCI, 
Arterele lombare trec printrearcadele muşchiului psoas, ajung în spaţiile intercostiforme, unde 
se împart în două ramuri: 
o ramură dorsală, din care se desprind: 
= ramuricutanate 
= ramuri musculare, care vascularizează mușchii spatelui 
= ramurăspinală, care pătrunde în canalul vertebral si vascularizează vertebrele. 
meningele şi măduva spinării 
o ramură laterală, care pătrunde in grosimea muşchiului pătrat lombar, pe care-l 
vascularizează. 

La marginea laterală a mușchiului pătrat lombar, ramurile laterale străbat 
aponevroza posterioară a mușchiului transversal abdomenului și pătrund în spaţiul 
dintre muşchii transvers abdominal şi oblic intern, unde se anastomozează cu 
arterele ce vascularizează peretele antero-lateral al abdomenului (arterele intercostale. 
subcostală. ilio-lombară, circumflexà iliacă profundă si epigastrică inferioară). 


3. A. sacrală medie are originea pe faţa posterioară a bifurcatiei aortei. Coboară anterior de 
promontoriu şi continuă direcţia aortei in pelvis (“aorta pelvin Se termină in glomusul 
coccidian. 

Are următoarele raporturi: 
o posterior: 
=  faţaanterioarăa vertebrelor L4. L5 
=  faţaendopelvinăa sacrului 
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o lateral: 
a muşchiulpiriform 
a găurilesacrale anterioare si ramurile ventrale ale nervilor sacrali 
= arterele sacrale laterale 
o anterior: 
a peritoneul parietal posterior 
=  venailiacàcomunástángà 
= colonulsigmoid 
ч faţa posterioară a rectului, de care este separată prin peri si paraproctium. în 
care se gásesc: 
e  arectalásuperioarà 
ә plexulhemoroidal exter 
e noduliilimfaticianorectali. 


Ramurile arterei sacrale medii: 
o parietale: 
= acinceapereche de artere lombare, si se anastomozează cu artera iliolombarà 
= 4perechideramuri sacrale, ce pătrund în găurile sacrale anterioare si dau ramuri 
spinale. Se anastomozează cu arterele sacrale laterale 
o viscerale, reprezentate de arteriole pentru fata posterioară a rectului 


I. D. Ramurile viscerale ale aortei abdominale (fig. VI. 1) 


D. 1. Trunchiul celiac (fig. IV. 6) 


Trunchiul celiac este prima ramură viscerală a aortei abdominale, care are originea pe fata 
anterioară a aortei, la nivelul vertebrei T12. 

Este o arteră de calibru mare, dar lungime mică (| 
această situaţie ramurile sale au originea direct din aortă. 

Coboară oblic spre dreapta, până la nivelul marginea superioară a pancreasului, unde se 
trifurcă în(trepied Haller): 

- artera gastrică stângă 

- artera hepatică 

-  arteralienală 


cm). Uneori. trunchiul celiac poate lipsi. în 


Trunchiul celiac se găseşte in planul vasculo-nervosal regiunii celiace Luschka si are raportur 
- anterior.cuperitoneul parietal posterior și vestibulul bursei omentale 
- lateraldreapta, cu: 
o ganglionulsemilunardrept 
o pilieruldiafragmaticdrept 
o lobulcaudatal ficatului, prin intermediul peritoneului parietal posterior 
- lateralstánga cu: 
ganglionul semilunarstáng 
pilieruldiatragmatic stâng 
porțiunea verticală a micii curburi a stomacului, prin intermediul peritoneului parietal 


ооо 


posterior 
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Ramurile trunchiului celiac 
1. Artera gastrică stângă 


Postnatal. este cea mai subțire ramuráa trunchiului celiac. 
De luorigine are un traiect ascendent, retroperitoneal, apoi. în dreptul jonctiunii gastro-esofauiene. 
ie o crosăcuconcavitatea inferior, determinând apariţia unei plici peritoneale. ce poartă numele de 
plică gastro-pancreatică stângă, ligament profund al stomacului sau ligament falciform al 
stomacului, care participă la delimitarea orificiului propriu al bursei omentale. 
Ajunsă lanivelul porțiunii neacoperite de peritoneua stomacului, ea pătrunde între foitele omentului 
mic. porțiunea sa terminală coborând pe mica curbură a stomacului. 
Artera gastrică stângă dă: 
- ramuricolaterale: 
o ramuri esofagiene (1-4) 
o artera hepatică stângă, inconstantă. care ajunge la lobul stângal ficatului, pe calea 
ligamentului hepato-esofagian 
- ramuriterminale: 
o ramură anterioară 
o ramură posterioară 
Ramurile terminale, cel mai frecvent cea posterioară. se anastomozează cu artera gastrică dreaptă. 
formând arcada arterială a micii curburi a stomacului (pentru detalii vezi partea a Ш-а. Stomacul) 


2. Artera lienală 


Este ramura de trifurcație stângă a trunchiului celiac. 
Areolungimevariabilă, între 8-23 cm. Diferenţa de lungime este reprezentată de buclele pe care 
le face artera. când este lungă. la nivelul porțiunii retropancreatice. 
Artera lienalăare traiect, retroperitoneal, trecând pe marginea superioară a corpului pancreasului. 
La acest nivel, buclele arteriale coboară pe fata posterioară a pancreasului. ajungând superior de vena 
lienală. 
Lanivelul cozii pancreasului, pătrunde în ligamentul reno-lienal. 
Topografic. în funcţie de raporturile cu pancreasul. artera lienală prezintă următoarele porțiuni: 
- suprapancreaticà (reprezentată de porțiunea situată între origine şi marginea superioară a 
corpului pancreasului) 
- retropancreaticà (reprezentată de porţiunea situată pe marginea superioară a pancreasului) 
- prepancreaticà (reprezentată de porţiunea situată anterior de coada pancreasului) 
-  ligamentară (există doar când coada pancreasului este scurtă, neinsotind vasele lienale până 
inhilul splinei) 


Ramurile arterei lienale 

Ramurile colaterale ale arterei lienale sunt reprezentate de: 

-  ramuripancreatice (artera pancreatică dorsală, artera pancreatică mare, artera cozii pancreasului 
și ramuri pancreatice scurte) 


- ramuri gastrice (arterele gastrice scurte şi artera gastro-epiploică stângă) 


а. Artera panereatică dorsală arcorigine în porțiunea inițială. suprapancreatică, a arterei lienale. 
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Coboară pe fata posterioarăa corpului pancreasului, posterior de vena lienală. Dinca se desprind 
ramuri: 

- colaterale scurte 

- terminale. reprezentate de: două ramuri drepte şi o ramurăstângă. artera pancreaticã inferioară. 


b. Artera pancreatică mare are originea în porțiunea retropanereaticáa arterei lienale, la unirea 
а2/3 drepte cu 1/3 stângă ale pancreasului. 
Coboară pe fata posterioarăa corpului pancreasului. posterior de vena lienalà. Din ea se desprind 
ramuri: 
- colaterale scurte 
- terminale, reprezentate de: o ramură dreaptă, o ramură mijlocie si o ramură stângă, care se 
anastomozează cu artera panereatică inferioară. 


c. Artera cozii pancreasului are originea în porțiunea terminală a arterei lienale sau într-una din 
ramurile sale terminale. Se anastomozează cu artera pancreatică inferioară. 


c. Artera gastro-epiploică stângă arc originea în trunchiul arterei lienale sau într-o ramură a 
sa. mai frecvent în artera polară inferioară. 

De laorigine, pătrunde între foitele ligamentului gastro-lienal, apoi între foifele ligamentului 
gastro-colic, trecând la circa 2-3 ст distanţă de marca curburăa stomacului. 

Se termină, de regulă, prin anastomozarea cu artera gastro-epiploică dreaptă, cu care formează 
arcada arterială a marii curburi, din care pleacă ramuri gastrice și ramuri epiploice 


d, Arterele gastrice scurte, în număr de 4-6, au originea în: 

- trunchiularterei lienale (cel mai frecvent) 

- arteragastro-epiploicà stângă 

- artera polará superioară 

Pătrund în ligamentul gastro-lienal si se distribuie fetelor anterioară si posterioară ale 
fornixului gastric si feţei posterioare si flancului stâng ale esofagului. prin ramuri esofagiene, 


Ramurile terminale ale arterei lienale 

Distribuţia arterei lienale, la nivelul splinei, stă la baza stabilirii segmentaţici arteriale a splinci. 
După N. Simionescu, splina prezintă patru segmente arteriale: 

-  segmentpolarsuperior 

-  segmentmezolienalsuperior 

- segmentmezolienalinferior 

- segmentpolarinferior. 

Segmentatiaarterialàa splinei. spre deosebire de cea a altor viscere (plămân. ficat, rinichi) nuare 
aplicabilitate chirurgicală, riscul hemoragiilor şi hematoamelor fiindextrem de mare în cazul acestui organ, 
cuo vascularizatie particulară. 

În apropierea hilului lienal, artera lienalà se imparte în: 

- trunchiulsuperior, careseramificàin: 

o arterapolarăsuperioară 
c artera mezolienală superioară (artera segmentaráeste uneori înlocuită de mai multe 
ramuri) 
În trunchiul superior sau artera polară superioară au originea arterele gastrice 


scurte. 
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- trunchiulinferior, care se ramifică în: 
o artera mezolienală inferioară (artera seumentară este uneori înlocuită de mai multe 
ramuri) 
o arterapolară inferioară 
Întrunchiul inferior sau artera polară inlerioarăare originea artera gastro-epiploicà 
stângă. 
Arterele segmentare pătrund în splină. unde se ramifică în mai multe ramuri trabeculare. 
După mai multe rami ficări. arterele trabeculare părăsesc septurile conjunctive, pătrunzând în pulpa 
splinei, luând numele de artere pulpare (pentru microvasculariza(ia splinei, vezi partea a V, Splina). 


3. Artera hepatică 


Este ramura de trifurcatie dreaptă a trunchiului celiac. 

În general, la nivelul tubului digestiv există o mare variabilitate în ceeace priveşte originea arterelor. 
respectiv vărsarea venelor. 

De o deosebită importanță pentru chirurgi, sunt variantele de origine si de traiect ale arterei hepatice. 

Astfel, pe lângă sau înlocuind artera hepatică clasică (ramurăa trunchiului celiac) sau ramurile ei 
terminale, putem întâlni: 

- arteră hepatică cu originea direct din aortă 

- arteră hepatică accesoriestângă, ramură a arterei gastrice stângi. Se desprinde la nivelul 

i gastrice stângi şi se îndreaptă spre lobul stângal ficatului, pe calea ligamentului 
hepato-esofagian. Uneori poate fi singura sursă arterială a ficatului. 

- arteră hepatică accesorie dreaptă, ramură a arterei mezenterice superioare. În mod 
normal, din artera mezenterică superioară provine ramura destinată mugurelui pancreatic 
ventral. Ocazional. din această ramură sau dintr-o ramură separată, este vascularizat şi mugurele 
hepato-cistic. Artera hepatică accesorie dreaptă аге traiect: 

o însegmentul inițial, retrosau prepanereatie 
o înseumentul mijlociu, retroduodenal 
o înpediculul hepatic: 
a preportal 
= latero-portal (în dreapta venei porte) 
= retro-portal (cel mai frecvent) 
Uneori, artera hepatică dreaptă poate fi singura sursă arteri 


йа ficatului. 
Există şi situaţii în care cele trei variante coexistă, impàrtindu-si teritoriul. 


Artera hepatică aduce 20-25% din sângele hepatic. 
Topografic, i se descriu două părți: 
- artera hepatică comună, cu traiect retroperitoneal 
- artera hepatică proprie, cuprinsă între foiţele ligamentului hepato-duodenal 
Limita dintre cele două porțiuni este constituită de emergenta arterei gastro-duodenale. 


Artera hepatică comună are traiect retroperitoneal, orizontal si la dreapta, paralel cu 
marginea superioară a pancreasului. 

Ridică oplică peritoneală. numită plica gastro-panereatică stângă sau plica hepato-pancreatici, 
care delimitează inferior orificiul propriu al bursei omentale, orificiul His. 

Trece anterior de pilierul diafragmatic drept, vena сауа inferioară şi pe flancul drept al venei 
porte.formeazăo crosă, devenind ascendentă. 

La marginea superioară a duodenului superior. la limita dintre porțiunea peritoneală si cea 
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extraperitoneală. se desprinde artera gastro-duodenală. iar artera hepatică îşi schimbă direcţia. 


devenind ascendentă (crosa arterei hepatice) si ia numele de artera hepatică propric. 


Ramurile colaterale ale arterei hepatice comune sunt: 
- artera pancreatică medie este inconstantă. poate înlocui. uncori, artera pancreati 
participând la vascularizatia capului si corpului pancreasului 
- artera gastro-duodenală, care trece posterior de duodenul superior, unde dà o ramură 
colaterală, artera retroduodenală. care participă la formarea arcadei arteriale posterioare a 
capului pancreasului (vezi Vascularizaţia capului pancreasului) 
Artera gastro-duodenală trece apoi între duodenul superior şi capul pancreasului, unde se 
împarte încele două ramuri terminale: 
o arterasupraduodenală, care participă la formarea arcadei arteriale anterioare a capului 
pancreasului (vezi Vascularizaţia capului pancreasului) 
o artera gastro-epiploicà dreaptă, care participă la formarea arcadei arteriale a marii 
curburi a stomacului, cuprinsă între foi[ele ligamentului gastro-colic 


ă dorsală. 


Artera hepatică proprie pătrunde între foitele ligamentului hepato-duodenal, împreună 
cucelelalte elemente ale pediculului hepatic. 
În această porţiune este însoţită de plexul hepatic anterior şi are următoarele raporturi: 
- posterior, vena portà 
- ladreapta,caleabiliará principală şi canalul cistic 


Ramurile colaterale ale arterei hepatice proprii sunt: 


- artera gastrică dreaptă, (artera pilorică) este subțire si are originea în artera hepatică proprie. 
cuprinsă în pars vasculosaa omentului mic. Se îndreaptă spre mica curbură a stomacului. unde 
se anastomozează cu ramurile arterei gastrice stângi (cel mai frecvent cu cea posterioară) 

- arteracisticá lungă, care vascularizează căile biliare extrahepatice şi anastomozează, pe flancul 
dreptal canalului coledoc, cu o ramură ascendentă din artera retro-duodenală. formând arcada 
arterială marginală a canalului coledoc. 


Ramurile terminale ale arterei hepatice proprii 


inapropiereahilului hepatic, se imparte în cele două ramuri terminale, arterele lobare, dreaptă 


si stângă. 


Artera lobară dreaptă este mai voluminoasă şi mai lungă decât cea stângă. 
Are traiect spre dreapta, trecând anterior de ramura dreaptă a venei porte şi posterior de canalul 
hepatic drept. 
După încrucişareacu canalul hepatic drept. artera străbate trigonul bilio-hepatic Budde, delimitat: 
-  ladreapta,decanalul cistic 
- lastánga.decanalul hepatic 
- superior. de faţa visceralăa ficatului (hil) 
În aria trigonului, din ramura lobará dreapt terei hepatice se poate desprinde artera cistică 
scurtă, care participă la formarea trigonuluibilio-cistic Calot, delimitat: 
-  ladreapta,decanalulcistic 
- lastánga,decanalul hepatic 
- superior.deartera cisticà scurtă 
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Lanivelulextremitàtiidrepteahilului, artera lobară dreaptă se împarte în două ramuri segmentare: 
- arteră segmentară anterioară. care se imparte in: 
o arteră subsegmentară superioară 
arteră subsegmentară inferioară. 
„care se împarte în: 


gmentară posterioa 


o arteră subsegmentară superioară 
o arteră subsegmentară inferioară. 
Din artera lobară dreaptă se desprinde şi artera pentru procesul caudat al lobului caudat. 


Artera lobară stângă este mai subțire si mai scurtă. 
Trece anterior de ramura stângă a venei porte şi la stânga canalului hepatic stâng. 
Lanivelul extremității stângi a hilului, artera lobară stângă se imparte în două ramuri segmentare: 
- arteră segmentară laterală. care se împarte în: 
o arteră subsegmentară superioară 
o arteră subsegmentară inferioară 
- arterüsegmentarà medială, care se împarte in: 
o patru ramuri, două superioare şi două inferioare, pentru lobul pătrat (subsegmentul 
inferioral segmentului medial) 
o oramură pentru procesulpapilarallobului caudat (subsegmentul superioral segmentului 
medial) 
Din artera lobará stângă se poate desprinde artera gastrică dreapti 


D. 2. Artera mezenterică superioară (fig. 111.20) 


Se desprinde din aorta abdominală. la 1,5-2 cm suborigineatrunchiului celiac (îndreptul marginii 
superioare a vertebrei L2). 
Topografie, artera mezenterică superioară prezintă trei porțiuni: 
- retropancreaticà, în care are raporturi: 
o ladreapta,cu vena mezenterică superioară 
o lastânga.cu vena mezenterică inferioară 
o posterior,cu: 
= aortaabdominală, cu care formează pensa aortico-mezenterică 
= venarenalăstângă, cuprinsă în pensa aortico-mezenterică 
o anterior, prin intermediul fasciei de coalescentà duodeno-pancreatice Treitz, cu faţa 
posterioaráa pancreasului 
Practic. originea și porțiunea initialá le arterei mezenterice superioare se înscriu 
într-un patrulater venos, descris de Rogie. delimitat astfel: 
e superior, detrunchiul mezenterico-lienal 
e lastánga,de vena mezenterică interioară 
e ladreapta,de vena mezenterică superi 
o inferior, de venarenalăstângă 
În acest patrulater: 
e ramuriledeorigineale venei porte suni situate anterior față de fascia de 
coalescentá Treitz 
e  venarenalăstângăeste situată posterior de fascia de coalescenţă Treitz 
-  preduodenală. în caretrece prin incizura pancreatică inferioară şi ajunge anterior de duodenul 
orizontal. Are raporturi: 
o ladreapta.cu vena mezenterică superioară 
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o posterior.cu: 
=  duodenulorizontal 
= procesul uncinatal pancreasului (când acesta este mai lung) 
=  aortaabdominală,cucare formează pensa aortico-mezenterică, prin care trec 
duodenul orizontal şi procesul uncinat al pancreasului 


-  intramezenterică, situată în rădăcina mezenterului. Artera descrie o crosà cu concavitatea la 
dreapta şi se termină la 45-60 cm de unghiul ileo-colic (în dreptul diverticulului Meckel, când 

stă), prinanastomoza cuo ramură ilealá din artera ileo-colică. 
Între artera mezenterică superioară si artera ileocolică, la nivelul mezenterului, se găseşte 
aria avasculară Treves. 

Areraporturi: 

o ladreapta,cu vena mezenterică superioară 

o posterior,cu vena primei ansejejunale 

o anterior, cuemergența arterei colice medii 


Ramurile drepte ale arterei mezenterice superivare 


c artera panereatico-duodenală inferioară, este prima ramură colaterală dreaptă, 
a arterei mezenterice superioare. Are originea în porțiunea retroperitonealáaarterei 
mezenterice superioare, sau la nivelul incizurii inferioare a pancreasului. 

Artera se bifurcă în două ramuri (care pot avea si origine separată): 

=  ramurianterioarà,care,lanivelulincizurii inferioare, ajunge pe faţa anterioară 
a capului pancreasului si se anastomozează cu artera supraduodenală, 
formând arcada arterială anterioară a capului pancreasului. 

a ramură posterioară, care ajunge pe fata posterioară a capului pancreasului şi 
se anastomuzează cu artera retroduodenală, formând arcada arterială 
posterioară a capului pancreasului. 


o artera colică medie are un traiect ascendent, anterior de duodenul orizontal si fata 
anterioară a capului pancreasului. până la rădăcina mezocolonului transvers, în care 
pătrunde. Artera colică medie se împarte în: 

= ramură descendentă, care se anastomozează cu ramură ascendentă din artera 
colică dreaptă, formând arcada marginală Drummond 

= ramură ascendentă (stângă), care se anastomozează cu ramură ascendentă 
(dreaptă), dinarteracolică stângă, formând arcada vasculară Riolan-Haller 
(anastomoza intermezenterică), care constituie arcada marginală a colonului 
transvers. 


o artera colică dreaptă are o mare variabilitate. atât ca origine, cât si ca ігаіесі. Are 
waiect orizontal, retroperitoneal, în grosimea Ѓаѕсіеі de coalescenţă colică Toldt 1. 
având raporturi posterioare cu: duodenul orizontal, ureterul, vasele gonadale. Artera 
colică dreaptă se împarte în: 

a ramură ascendentă,care зс anastomozează cu ramură descendentădin artera 
colică medie, formând arcada marginalà Drummond 

= ramură descendentă, care se anastomozeazăcu ramură ascendentă din artera 
ileocolică, cu care formează porțiunea inițialăa arcadei marginale Drummond 

Arcada marginală Drummond este situată la 2-8 em. medial de colonul ascendent 
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şi poate [i dublă la nivelul flexuriicolice drepte. Dinarcadă, ca şi din arcada Riolan- 
Haller, se desprind arterele drepte, care în apropierea colonului, se împart în: 
о artere scurte 
o arterelungi 
o arteraileocolică se desprinde la4-5 cm inferior de artera colică dreaptă. Coboară prin 
rădăcina mezenterului până lajoncţiunea ileocecală, unde se termină, rami ficându-se in: 
a artera cecală anterioară, ce ajunge la fata anterioară a cecului, trecând prin 
marginea liberă a plicii cecale anterioare 
= artera cecală posterioară. ce ajunge la fata posterioară a cecului, trecând 
retroperitoneal 
= artera apendiculară. ce ajunge la apendice, trecând prin marginea liberă a 
plicii ileocecale, ce se continuă cu mezoapendicele 
= artera recurentă ileală, ce se anastomozează cu ultima arterăileală 
= ramura ascendentă, ce se anastomozează cu ramura descendentă a arterei 
colice drepte, participând la formarea arcadei marginale a colonului ascendent. 
Drummond. 


Ramurile stângi sunt reprezentate de arterele jejunale şi arterele ileale. 

Numărul arterelorileale și jejunale variază între 8-17. 

Lungimea arterelor jejuno-ileale este proporțională cu lăţimea mezenterului: 

- primeleartere jejunale și ultimele artere ileale sunt scurte 

- celemijlociisunt mai lungi. 

În mezenter, arterele jejuno-ileale se împart în ramură ascendentă şi ramură descendenti 


ese 


anastomozează cu ramurile arterelor supra si subiacente, formând arcada arterială prima 
Pe măsură ce lăţimea mezenterului creşte, arcada arterială primarăeste dublată de arcade de ordinul 
II si IL. Astfel: 

-  întreprimele patru artere există doar arcada primară. Ramuraascendentă а primei artere 
jejunală se distribuie ultimei porţiuni a duodenului si se anastomozează cu artera 
pancreatico-duodenalà interioară, care uneori se desprinde din această arteră jejunalà. 

-  întrea patra şi a șaptea arteră, arcada primară este dublată de arcadă secunda 

- între a şaptea şi a zecea arteră, arcada primară este dublată de arcadă secundară si 
arcadă tertiarà 

-  întreazeceaşia treisprezecea arteră, arcada primară este dublată de arcadă secundară 

-  întrea treisprezecea şi ultima arteră ileală, există doar arcada primară. 

Ultimele arcade arteriale (de ordinul I. П sau II). din care pleacă arterele drepte, formează arcada 

marginală Dwight. 

Arterele drepte sunt ramuri terminale și se împart în: 

o arteredreptelungi, care vascularizează tunica seroasăși. la nivelul fetelor intestinului. 
pătrund în tunica musculară, pe care o vascularizează 
o arterele drepte scurte, ramuri din arterele drepte lungi. străbat peretele intestinal la 
nivelul marginii mezenteriale (hilul intestinului) şi ajung în submucoasă, unde formează 
o vastă rețea arteriolară. (pentru detalii de microvascularizatie, vezi partea a I-a. 
Intestinul subțire şi Intestinul gros) 


D. 3. Artera mezenterică inferioară (fig. 111.21) 


Are originea pe fata anterioară a aortei abdominale, la 3-5 cm superior de bifurcația aortei, 
posterior de duodenul orizontal. 
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Este mai mică decât artera mezenterică superioară. 

Are traiect retroperitoneal (în grosimea fasciei de coalescenţă colică Toldt l1), descendent spre 
stânga. 

Trece anterior. apoi pe flancul stâng al aortei, medial de ureter. 

În funcţie de originea ultimei artere sigmoidienc. artera mezenterică inferioară poate încrucişa artera 
iliacă comună. 

După cedă ultima ramură colaterală (artera sigmoidianà inferioară), se continuăca arteră rectalà 
superioară, care ajunge în pelvis prin rădăcina primară a mezocolonului sigmoid. 


Ramurile arterei mezenterice inferioare 


1. Artera colică stângă ia naştere de pe flancul stâng al arterei mezenterice inferioare. 

Are traiect retroperitoneal (în grosimea fasciei de coalescenţă colică Toldi П). ascendent spre 
stânga, trecând anterior de mușchiul psoas, de ureter şi vasele gonadale. 

Împreunăcu vena mezenterică inferioară formează arcul vascular Treitz. 

Uneori, datorită unui defect de coalescenţă. la acest nivel se formează o plică peritoneal, arcul 
vascular Treitz fiind situat în marginea liberă a plicii paraduodenale. Aceastăplică limitează anterior 
recesul paraduodenal, situat lateral de duodenul ascendent. 

Artera colică stângă se împarte în două ramuri 

- ascendentă (dreaptă). care trece anterior de rinichiul stâng si pătrunde în mezocolonul 
transvers, unde se anastomozează cu ramura descendentă a arterei colice medii, formând 
arcada arterială Riolan-Haller 

- descendentă (stângă), care se anastomozează cu ramura ascendentă a arter 
superioare, continuând arcada arterială marginală Drummond. 

Uneori, artera colică stângă are originea în artera mezenterică superioară, în această situaţie se 

tomoză centrală intermezenterică Hu; 

Vascularizează 1/3 stângă a colonului transvers şi colonul descendent. 

2. Arterele sigmoidiene, în număr de 2-3, se desprind din artera mezenterică interioară, inferior 
de arteracolică stângă. frecvent printr-un trunchi comun. 

- superioară, aretraiectretroperitoneal. în grosimea fasciei colice Toldt ll. superior de vasele 
iliace comune, încrucişând vasele gonadale. Se bifiurcă în două ramuri, cecontribuie la formarea 
arcadei arteriale marginale Drummond: 

o ramura ascendentă, care se anastomozeazá cu ramura descendentă a arterei colice 
stângi 

o ramura descendentă, care pătrunde în mezosigmoid şi se anastomozează cu artera 
siamoidiană medie 

- medie, străbate porţiunea mijlocie a mezosigmoidului, având o lungime proporţională cu 
lungimea acestuia si se anastomozează cu celelalte artere sigmoidiene 

- inferioară, străbate porţiunea interioară a mezosigmoidului, situată anterior de artera rectală 
superioară. Se împarte în: 

o ramură ascendentă, care participă la formarea arcadei arteriale marginale 
o ramură descendentă. numită artera sizmoidiană ima, care se anastomozează cu una 
din arterele recto-sigmoidiene, ramuri din artera rectală superioară. Participă la 
vascularizatia colonului sigmoid si a părţii superioare a ampulei rectale. Această 
anastomoză a fost numită punctul critical lui Sudeck ( 1907). fiind consideratáo zonă 
vasculară critică, în chirurgia colo-rectală. Studiile recente, prin arteriografii. au 
evidenţiat că. în această zonă există cel puţin o anastomoză constantă, care permite 
vascularizarea porțiunii superioare arectului. după ligatura arterei rectale superioare. 


igmoidiene 


л 
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Artera rectalà superioară continuă artera mezenterică inferioară. Coboarà in pelvis pri 


rădăcina primară a mezosigmoidului, incrucisánd vasele iliace comune stângi (sau doar vena). 
În acest traiect (in dreptul vertebrelor 51-52). din artera rectalà superioară se desprind ramuri 
colaterale. arterele recto-sigmoidiene. ce se anastomozează cu artera sigmoidiană ima, ramură din 
artera sigmoidianà inferioară. 
Arterele recto-sigmoidiene participă la vascularizatia jonctiunii recto-sigmoidiene. 
Lanivelul vertebrei S3, artera rectalá superioară ajunge pe fata posterioaráa rectului, în grosimea 
fascieirectului, unde se ramifică în cele două ramuri terminale: 
- ramura dreaptă, care: 
o arecalibru mai mare 
o coboară oblic pe peretele posterior. apoi trece pe peretele lateral drept 
о  vascularizează acești pereţi. ajungând până la nivelul liniei pectinate 

-  ramurastângă, care: 
o arecalibru maimic 
o coboară oblic pe peretele lateral stâng, apoi trece pe peretele anterior 
o vascularizează acești pereți. ajungând până la nivelul liniei pectinate 

În traiectul lor, din aceste ramuri se desprind ramuri, care străbat tunica musculară si pătrund în 
submucoasă, unde formează o vastă rețea, care realizează anastomoze cu ramuri din arterele rectale 
medie şi inferioară. 


D. 4. Arterele suprarenale medii 


Arterele suprarenale medii sunt două ramuri aortice mici, cu originea pe fețele laterale ale aortei. 
lanivelul vertebrei LI. 
Autraiect ascendent, până la glandele suprarenale, astfel: 
- arterasuprarenalà dreaptă, trece: 
o anteriordepilierul diafragmatic drept 
o posteriorde: 
=  ganglionulsemilunardrept 
=  venacavăinferioară 
- artera suprarenală stângă. trece: 
o anteriordepilierul diafragmatic stâng 
o posteriorde: 
= ganglionul semilunarstáng 
* arteralienalà 
=  margineasuperioaráa pancreasului 
Artera auprarenală medie se anastomozeazà cu: 
-  arterasuprarenală superioară, din artera diafragmaticá inferioară 
-  arterasuprarenală inferioară, din artera renală 


D. 5. Arterele renale 


Suntramuri laterale, voluminoase, ale aortei abdominale, cuoriginea la nivel L2. 
În pediculul renal. artera renală este situată posterior de venarenală si anterior de pelvisul renal (cel 


mai frecvent). 


a. Artera renală stângă este cucca 1 cm mai scurtă decât cea dreaptă, are calibru de aproximativ 
7 mm şi are traiect transversal sau uşor ascendent. 
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Areraporturi: 
- anterior.cu: 

o  vanarenalăstângă 

o foitaanterioaráa fasciei renale 

o fasciadecoalescentà Treitz 

o vaselelienale 

o vena mezenterică inferioară (în funcţie de nivelul de formare al trunchiului 


mezenterico-lienal) 
o noduliilimfatici pancreatico-lienali 
o fața posterioară acorpului pancreasului 
- роѕќегіог, си: 
o pilieruldiafragmatic stâng 
o mugchiulpsoasstàng 


b. Artera renală dreaptă, mai lungă cu 1 em. are traiect retrocav, această porţiune fiind 
extrapediculară. 
Areacelaşi calibru ca precedentasi traiect ușor descendent, rinichiul drept fiind mai jos situat. Are 
următoarele raporturi: 
- anterior.cu: 
o venacavă interioară şi vena renală dreaptă 
o Ѓоцаатегіоагӣ а lasciei renale 
o fascia de coalescenţă Treitz 
o faţaposterioarăacapului pancreasului 
o fațaposterioarăa duodenul descendent 
- posterior, си: 
о pilieruldiafragmaticdrept 
o muschiulpsoasdrept 
o vertebralombară L2 
Ramurile colateraleale arterelor renale sunt: 
o arterasuprarenală inferioară 
o ramuri pentrucapsula adipoasă, care stabilesc multiple anastomoze cu arterele parietale, 
supraenale si gonadale 
o ramuri pentrupelvisul renal 
о artera ureterală superioară. 


Ramurile terminale ale arterelor renale sunt reprezentate de arterele segmentareale rinichiului. 
Înainte de a pătrunde în hil, a. renală se divide, obişnuit, în: 
- ramură anterioară, din care sc desprind, extrahilar, 4 ramuri prepielice: 
o arteră segmentară superioară 
o arterăsegmentară antero-superioară 
o arterăsegmentară antero-inferioară 
o  arterăsepmentară inferioară 
- ramură posterioară sau retropielică, reprezentată de artera sepmentară posterioară. Aceasta 
se айа, initial, anterior de pelvisul renal, apoi ocolește marginea superioară a bazinetului si 
coboară vertical pe fata lui posterioară, paralel cu buza posterioară a hilului. 
În sinusul renal, arterele segmentare se ramifică, formând arterele interlobare. Arterele interlobare 
dau ramuri colaterale pentru elementele din sinusul renal. apoi pătrund în columnele renale Bertin. (pentru 


detalii vezi vol. Aparat urinar) 
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Câteodată, pot exista artere renale accesorii, vestigii ale surselor arteriale. pe care le-a preluat 
metanefrosul. în cursul ascensiunii sale. 


D. 6. Arterele gonadale 


În funcţie de sex. sunt reprezentate de: 
- arterele testiculare. la bărbat 
- arterele ovariene, la femeie 
Arterele gonadale au originea pe feţele laterale ale aortei, la nivelul vertebrei L3. superior de 
originea arterei mezenterice inferioare. 
Sunt vase subțiri şi lungi (cu cel mai lung traiect fără ramuri colaterale, situaţie care se datorează 
nii lombare a gonadelor). 
Arterele gonadale sunt însoţite de: 
- plexulgonadal(testicularsauovarian. plex secundaral plexului celiac) 
- venele gonadale. 
Autraiect retroperitoneal, oblic spre inferior şi lateral, până la strâmtoarea superioară a bazinului, 
unde încrucişează vasele iliace externe. apoi traiectul lor variază în funcţie de sex 
În porțiunea abdominală: 
- artera gonadală dreaptă are următoarele raporturi: 
o posterior: 
=  venacavăinferioară 
a muşchiulpsoasdrept 
=  nervulgenito-femural drept 
=  ureterul drept 
=  vaseleiliaceexternedrepte 
o anterior: 
a peritoneulparietal posterioral firidei mezenterico-colice drepte, prin intermediul 
căruia, are raporturi cu ansele intestinale 
a fascia де coalescenţă Told: I, cu vasele colice drepte si ileocolice 
=  duodenulorizontal 
= rădăcina mezenterului si ileonul terminal 
- artera gonadală stângă are următoarele raporturi: 
o posterior: 
=  muschiulpsoasstáng 
= nervulgenito-femuralstâng 
= ureterulstâng 
=  vaseleiliaceexterne stângi. pe care le intersectează la extremitatea anterioară 
arecesului intersigmoidian 
o anterior: 
a peritoneul parietal posterioral firidei mezenterico-colice stângi. prin intermediul 
căruia, are raporturi cu ansele intestinale 
a fascia de coalescenţă Toldt II, cu vasele colice stângi si vena mezenterică 


origi 


inferioară 
=  rădăcinasecundarăa mezos 


1imoidului si colonul sigmoid 


În porțiunea terminală, artera testiculară se îndreaptă spre orificiul profund al canalului 
inghinal. unde se alătură elementelor funiculului spermatic, cu care străbate canalul inghinal si bursa 


scrotală. 
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În interiorul funiculului spermatic, artera testiculară este situată anterior de ductul deferent. 
inapropierea ligamentului peritoneo-vaginal Cloquet. 
Ajunsă pe fata medială a epididimului, artera testiculară dă două ramuri colaterale, reprezentate de: 
-  arteraepididimară superioară 
- artera epididimară interioară. prin care se anastomozează cu artera deferentialá (ramură a 
arterei iliace interne) si artera cremasterică (ramurăa arterei epigastrice inferioare). 
La polul inferior al testiculului, artera testiculară dă cele două ramuri testiculare terminale. 
laterală şi medială, care au traiect subalbuginee. 
Dinramurile terminale se desprind ramurile interlobulare, care pătrund în septurile conjunctive, ce 
separă lobulii (pentru microvascularizatia testiculului, vezi vol. Aparatul genital). 
Íntottraiectul său, artera ovariană este însoţită deo condensarea țesutului conjunctiv retroperitoneal, 
ce poartă numele de ligament suspensor al ovarului. 
După ce intersectează vasele iliace externe, artera ovariană pătrunde în ligamentul lat al uterului 
(în grosimea mezosalpingelui). 
În dreptul mezoovarului, artera ovariană se împarte în două ramuri: 
-  ramurătubară externă, care se anastomozează cu ramura tubară internă, din artera uterină, 
formând arcada arterială subtubară, situată în mezosalpinge 
- ramură ovariani externă, care se anastomozează cu ramura ovariană internă, din artera 
uterină. formând areada arterială paraovariană. situată în mezoovar. Din această arcadă 
pornesc ramuri, се pătrund în medulara ovarului (pentru microvascularizatia ovarului, vezi vol 
Aparatul genital). 


I. E. Ramurile terminale ale aortei abdominale 
E. 1. Arterele iliace comune 


Arterele iliace comune au o lungime de 4-6 cm (cea dreaptă este mai lungă). 
Se întind de la nivelul vertebrei L4, până la articulaţia sacro-iliacă, unde se împart în cele două 
ramuri terminale: 
- artera iliacă externă 
- arterailiaca internă. 
Sunt însoţite de venele omonime şi de nodulii Шасі comuni. 
În dreapta, vena se află posterior. 


În stânga, vena iliacă comună stg este mai lungă. În porțiunea terminală, trece pe fata medială a arterei. 


apoi inferior de bifurcația aortei, anterior de artera sacrală medie si posterior de artera iliacă comună 
dreaptă, ajungând pe flancul drept al vertebrei L5, unde se unește cu vena iliacá comună dreaptă, formând 


VCL. 


Raporturile arterelor iliace comune: 
- posterior: 
o flancurile vertebrelorL4 si L5 
o lantulsimpatic paravertebral lombar 
o marginea medială a muşchiului psoas. Între mușchiul psoas şi vertebra L5. posteriorde 
artere se găsesc: 
* nervulobturator 
= trunchiul lombo-sacral | 
= arterailio-lombarà | 
* perecheaa V-a de vase lombare 


OOOO — I—————————— M ]Ó 
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erat 


o nervulpr 
o venailiacă comunăstâng 
o artera sacrală medie 

o arterarectală superioară, care coboară în rădăcina primară a mezosigmoidului 


- anterior, sunt acoperite de peritoneu parietal. având: 

o în stânga. pe flancul lateral al arterei iliace comune, rădăcina secundară a 
mezosigmoidului. Ureterulstâng trece peste vasele iliace comune. la vârful recesului 
intersigmoidiansi se aşează postero-medial de vasele iliace interne. 
în dreapta, superior şi paralel cu vasele iliace comune, se găseşte rădăcina mezenterului. 
Anterior de vase pot trece apendicele cu mezoapendicele, dacă au poziţie pelvină. 
Ureterul drept trece peste bifurcația vaseloriliace comune drepte și se așează medial 
de vasele iliace interne drepte. 


o 


Ramurile arterelor Шасе comune sunt: 
- colaterale: 
o ramuri musculare 
o arteraureterală inferioară. pentru porțiunile iliacă şi pelvină ale ureterului. 
- terminale: 
o arterailiacăexternă 
o arterailiacá internă 


Arterele iliace externe 


Arterele iliace externe au o lungime de 4-6 cm. 
Se întind de la nivelul articulației sacro-iliace, până la ligamentul inghinal (lacuna vasculară). 
unde se continuă cu artera femurală. 
Artera iliacă externă este însoţită de vena omonimă si de nodulii Шасі externi. 
Raporturile artereloriliace externe: 
- posterior şi medial, cu marginea medială a mușchiului psoas 
- inferior, lasexul feminin, participă la delimitarea fosetei ovariene Кгаиѕеа nuliparelor si au 
raporturi cu ovarul 
- anterior,cu: 
o peritoneul parietal 
o vasele gonadale 
o ngenitofemural 
o canaluldeferent, la bărbaţi. respectiv, ligamentul rotund al uterului. la femei 


Ramurile arterelor ilace externe sunt: 
o ramuri musculare pentru mușchiul iliopsoas 
artera epigastricà inferioară (vezi volumul Pereţii trunchiului) 
liacă protundă (vezi volumul Pereţii trunchiului) 


o 


artera circumflexă 
Arterele iliace interne 
Arterele iliace interne апо lungime de 4-6 em. 


Se întind de la nivelul articulației sacro-iliace până la marea gaură 
de regulă. în două trunchiuri. anterior și posterior. 


ischiadică, unde se impart. 
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Fiecare arteră este însoţită de vena omonimă, de nodulii iliaci interni şi de porțiunea pelvin 
ureterului, саге: 
о în dreapta, este situat medial 
o în stânga, este situat postero-medial 
Lasexul feminin, artera iliacă internă participă la delimitarea: 
o posterioară а fosetei ovariene Krause (la nulipare) 
o anterioarăa fosetei ovariene Claudius (la multipare) 
Este acoperită de peritoneul parietal pelvin. 
În spaţiul pelvisubperitoneal, artera şi ramurile sale sunt înconjurate de condensări ale țesutului 
pelvisubperitoneal, ce poartă numele de lame fibrovasculare sau parangiu hipogastric. 


Ramurile artereloriliace interne: 
Din trunchiul posterior se desprind ramuri parietale. reprezentate de: 


o arterailiolombară, care urcă anterior de articulațiasacro-iliacă şi trunchiul lombo-sacral, 
trecând posterior de nervul obturator şi vasele iliace comune. La marginea medială a 
mușchiului psoas, se împarte în: 

= ramură lombară, care vascularizează muşchii psoas şi pătrat lombar şi se 
anastomozează cu artera lombară IV. Din ea se desprindeo ramură spinală. ce 
pătrunde în canalul vertebral, vascularizând meningele şi nervii cozii de cal 

=  ramurăiliacă, care pătrunde în fosa iliacă şi vascularizează muşchiul iliac. Se 
anastomozeazăcu ramuri din arterele obturatoare și circumflexă iliacă profundă. 


o arterele sacrale laterale. superioară şi inferioară (eventual un trunchi comun). dau 
ramuri spinale, ce pătrund în găurile sacrale anterioare. vascularizând meningele şi 
nervii cozii de cal, Se anastomozează cu ramuri din artera sacrală medie. 


o artera fesieră superioară, coboară între trunchiul lombo-sacral şi ramura ventrală a 
nervului S1 şi iesedin pelvis, prin orificiul suprapiriform. ajungând în regiunea fesicră, 
= înpelvis.dăramuri musculare pentru muşchii obturator intern şi piriform 
= înregiunea fesieră, se împarte în: 
ə ramură superficială. care se găseşte între muşchii fesieri mare si 
mijlociu, pe care-i irigă. Se anastomozează cu artera fesieră inferioară 


а. 
e ramura profundi, care se găseşte între muşchii fesieri mijlociu si mic. 
pe care îi irigă si se imparte in: 
* ramurăsuperioară. саге vascularizează mușchiul tensor 
al fasciei lata 
= ramură inferioară, care vascularizează articulația 
coxo-femuralà 


Dintrunchiulanteriorsedesprind ramurile: 


o artera Ѓеѕісга inferioară, care iese din pelvis prinorificiul infrapiriform, medial de 
artera ruginoasà internă, de care este despărțită de către nervul ruginos. La ieşirea din 
pelvis, încrucişează posterior artera ruşinoasă internă. trecând lateral de ea. Participă 
la vascularizația mușchilor fesieri si pelvitrohanterieni si se anastomozează cu 
ramuri din arterele: 


=> 
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ә fesieràsuperioarà 
e  obturatoare 
e circumflexe femurale, medială şi laterală 
e  primaramură perforantă din artera femuralá profundă 
Porțiunea terminală a arterei constituie artera comitantă a nervului ischiatic, care 
însoţeşte acest nerv, până in [osa poplitee. 


o arteraobturatoare,care are traiect orizontal, retroperitoncal, pe fascia mușchiului 
obturator intern, la2 cm inferior de strâmtoarea interioară, până la canalul obturator, in 
care pătrunde, însoțită de vena și nervul obturator. Din artera obturatoare se desprind: 

= ramuricolaterale, reprezentate de: 

e ramura риђіапа, care se anastomozează, in spaţiul retropubian, си 
ramuri din artera contralateralà si ramuri din arterele epigastrică 
inferioară şi ruşinoasă internă 

e  ramuraepigastrică,care se anastomozeazăcu ramura obturatorie din 
artera epigastrică inferioară, pe marginea liberă a ligamentului lacunar. 
formând „corona mort 

=  douăramuriterminale, anteri osterioară, care se unastomozează la 
nivelul ramurii ischiopubiene. Ele participă la vascularizaţia mușchilor mediali 
ai coapsei si aarticulatiei coxo-femurale (prin ramura acetabulară), 


o artera ombilicală, care este vestigiu al circulaţiei feto-placentare, După ligatura 
cordonului ombilical, artera ombilicală se obliterează retrograd, până la nivelul 
ramurilor vezicale superioare, transformându-se într-un cordon fibros. ce poartă numele 
de ligament ombilical medial. care constituie limita laterală a fasciei 
ombilico-prevezicale. 

Lanivelul ei, peritoneul parietal anterior formează plica ombilicală medială. 

Artera ombilicală este prima ramură care se desprinde din trunchiul anterior al 
arterei iliace interne și are un traiect transversal, pe peretele lateral al pelvisului. la 
nivelul strâmtorii superioare. 

Superior de vezica urinară, din ea se desprin 1-4 artere vezicale superioare. 


o artera uterină, care este principala ramură a arterei iliace interne, în perioada de 
ie. Traiectul ei poate fi împărţit în patru porţiuni: 
= verticali, situată subperitoneal, pe fascia mușchiului obturator intern, se întinde 
dela origine, până laspina ischiatică. Această porţiune participă la delimitarea. 
inferioară, a fosetei ovariene Krause. 
= transversală, situată în baza ligamentului lat. La 1.5 cm lateral de colul uterin, 
artera este încrucişată, posterior, de ureter. care trece apoi inferior de artera 
uterină (raport important pentru chirurgi) 
ч  crosaarterei uterine. cu oconcavitate ce priveşte supero-lateral, se găsește 
la 1,5 em superior şi lateral de fornixul lateral al vaginei 
= ascendentă, situată pe marginea laterală a uterului, 
Artera uterină dă ramuri: 
e colaterale: ramuri ureterală, vaginalà, pentru ligamentul rotund. pentru 
ligamentul lat. vezico-vaginală, pentru colul uterin şi pentru uter 
ә terminale, reprezentate de ramură ovariană internă şi ramura tubară 
internă (pentru detalii, vezi vol. Aparatul genital) 
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La bărbat. echivalentul arterei uterine este artera deferentialà. care insoteste ductul 
deferent şi se anastomozează cu arterele cremasterică şi testiculară. 


răbate 


o artera vezicală interioară, poate avea uneori originea în artera rectală medie. 
septul Denonvilliers si vascularizează fundul vezicii urinare şi porţiunea inferiaoră a 
ureterului. La bărbat, vascularizează și prostata si veziculele seminale. 


o artera rectală medie. de calibru mai redus. se desprinde din artera iliacă internă sau 
din unadin ramurile ei. Are untraiect transversal, superior de diafragma pelvină. 
înconjurată de o condensare fibrovasculară, ce formează aripioarele rectului. 

Ajunge la limita dintre ampula rectală şi canalul anal şi coboară pe peretele lateral 
alcanalului anal. 


Dinarteră se desprind: 

a 4-10 ramuri rectale, саге ajung in submucoasă, unde se anastomozează. 
superior, cu ramurile arterei rectale superioare, iar inferior, cu ramurile arterei 
rectale inferioare 

a ramuripentruorganele învecinate: 

ә labürbat: 
o ramuripentru veziculele seminale 
o ramuripentrubaza vezicii urinare 
o ramuripentru prostatà 
e la femeie, ramură vaginală (se poate desprinde direct din trunchiul 
anterioral arterei iliace interne). 


o artera ruşinoasă internă, care iese din pelvis prinorificiul infrapiriform şi reintră prin 
mica gaură ischiadică, ajungând pe peretele lateral al fosei ischiorectale, unde se află 
într-o dedublare a fasciei obturatorului intern (canalul Alcock), însoţită de vena 
omonimă și nervul ruşinos. 
Ramurile arterei rusinoase interne sunt: 
* colaterale 
ә artera rectalà inferioară, se desprinde in dreptul fejei mediale a 
tuberozitütii ischiatice şi străbate fosa ischio-rectalà, însoţită de 
venele rectale si de nervii rectali inferiori. 
Se împarte în 2-3 ramuri. care vascularizează: 
o partea inferioară a canalului anal, anastomozându-se. in 
submucoasă, cu ramuri din celelalte artere rectale 
o muşchiulsfincterextern 
o tegumentul perianal 
o artera perineală. din care se desprind: 
o ramură medială (artera perineală superficială) 
o ramură laterală (ramuri scrotale/labiale posterioare) 
o ramuri musculare. pentru muşchii diafragmei urogenitale 
e arterabulbuluipenisului/a bulbului vestibular 
ә  arterauretrală 
ə  arteraprofundăa penisului/clitorisului 
= terminală,a dorsalăa penisului/clitorisului 
(pentru detalii. vezi vol. Aparatul genital) 


= 


Venele cavităţii abdomino-pelvine 
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CAPITOLUL II 
VENELE 
A.SISTEMUL VENEI CAVE INFERIOARE 
П. A. 1. Traiectul venei cave inferioare (fig. VI. 2) 


Vena сауа inferioară se întinde de la nivelul vertebrei LS, unde se unese cele două vene iliace 
comune. până la vărsarea în atriul drept, la nivelul vertebrei T7. 

Arco lungime de aproximativ 24 cm. 

Unirea venelor iliace comune se face in unghi ascuţit (unghiul ilio-cav. de 65" ), la 1,5-2 cm inferior 
şi lu dreapta bi furcatiei aortei. într-o regiune ce poartă numele de “regiunea furculitelor vasculare 
care este delimitată 

- inferior, promontoriul 

- superior, duodenul orizontal (precavo-aortic) 

- lateral, marginile mediale ale celor doi muşchi psoas. 


Are un traiect ascendent, oblic spre superior, dreapta si anterior si, după regiunile pe care le 
străbate, ise descriu trei porțiuni: 
ín abdominală. retroperitoneală, de20 ст, cu două segmente: 
o subhepatie 
o retrohepatic 
- diafragmaticá, де 0,5 em 
-  toracală, de 3,5 em. 


Calibrul venei cave interioare creşte de la 22 mm. la locul de formare. la 33 mm. la locul de vărsare, 
Prezintă pe traiect două porţiuni mai dilatate. ce poartă numele de sinusuri Calori: 
- inferior,situatla area venelorrenale 
- superior, situat la nivelul porțiunii frenice. 
Structural, venacavă inferioară nu prezint 
(valvula Eustachio, atrofiată la adult). 
Are pereţii subţiri şi, la trecerea prin diafragm. pierde tunica medie. musculară. în schimb 
adventicea sa este întărită de tracturi conjunctive ce provin din: 
- centrul (епіс, fibre careo solidarizează de hiatusul său dialragmatic 
-  pericardul fibros. ligamentul Teutleben. 


e decât la vărsarea în atriul drept 


valvule endotel 


II. A. 2. Raporturile porțiunii abdominale a venei cave inferioare 
Raporturile porțiunii abdominale a venei cave inferioare, sunt: 


- posterior: 
o în partea inferioară, cu: 
a corpurile vertebrelor L4 si L5 
a muschiul psoasdrept 
a arterele lombare drepte 
в lantulsimpatic paravertebral lombar drept 
o înparteasuperioară,cu: 
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Fig. Vena cavă inferioară 
|. v. diafragmatica inferioară 10. orig, 
2. afluent perirenal al venei di 


га venei cave interioare 
1. a. gonadală dreaptă 


3. arcul anastomotic al capsulei adipoase a rinichiului 12. v. gonadalà dreaptă 

4. v. suprarenală centrală й 13. v. renală dreaptă 

5. v, hemiazygos 14. v. centrală suprarenală dreaptă 

6. v. lomba 15.a.diafragmaticà interioară dreaptă 

7. v. gonadalà stângă 16. vv. suprahepatice si sinusul Calori superior 
8. v.lombara Hl 17. hiatusul venei cave inferioare 


9. v. аса comună stână 18. centrul tendinos al diafragmei 


[| „ынаа аы ар а аы а аа ы аана аны. 


Venele cavității abdomino-pelvine 


to 
х 
л 


= marginea medialăa glandei suprarenale drepte 

a ganelioniiceliaci drepţi 

* arterele renală. suprarenale si frenică inferioară. drepte, care о separă de: 
e  pilieruldiafragmatic drept 
e corpurile vertebrale. 


- lateraldreapta, cu: 
> vasele gonadale drepte 
o ureteruldrept 
o duodenuldescendent 
o marginea medialăarinichiului drept 
o glandasuprarenalà dreaptă 
с lobulhepaticdrept 


tánga, cu: 

o aorta descendentă abdominală, între cele două vase delimitându-se unghiul 
interaortico-cav. a cărui deschidere superioară corespunde làtimii lobului caudat 
Spiegel si in care se gásesc: 

* noduli limfatici (latero-aortici) 
= ganglioni drepți ai plexului celiac (semilunar şi aortico-renal) 
* oripineavenci azygos 
" pilieruldiafragmaticdrept. 
^  lobulcaudatSpiegel 


- anterior: 
o segmentulsubhepatie prezintă trei porţiuni: 
= portiunea subduodenali. саге, dinspre superficial spre profund, are raporturi 
cu: 

e rădăcina mezenterului. careo intersectează aproape de origine. astfel 
încât vena сауа inferioară este acoperită de peritoneul parietal 
posterior al firidei mezenterico-colice drepte. prin intermediul căruia 
are raport cu ansele intestinale 

cia de coalescentà Toldt I. în grosimea саг 
drepte 
e foita anterioară a fasciei renale 
e artera gonadală dreaptă 
e artera iliacă comună dreaptă 
e un nodul limfatic precav, situat anterior de originea venei cave 
inferioare 
= porțiuneretroduodenopancreatică, care se intinde între duodenul superior si 
duodenulorizontal si are raporturi: 
e prin intermediul foitei anterioare a fasciei renale si a fasciei de 
coalescenti Treitz, cu: 
duodenulorizontal 
fata posterioară a capului pancreasului. arcadele vasculare 
posterioare ale capului pancreasului. noduli limfatici 
retropancreatici. porţiunea retropancreatică a canalului coledoc 
o porțiunea retroperitoneală a duodenului superior 


ia trec vasele colice 


o 
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=  porțiunesupraduodenală, care este acoperită de peritoneul parietal posterior 
al firidei subhepatice Morison si delimitează. posterior. hiatusul epiploie 
Winslow, Anterior se află pediculul hepatic. continut în marginea liberă a 
omentului mic (ligament hepatoduodenal) 
o segmentul retrohepatie intră în raport intim cu aria nudă hepatică. la nivelul santului 
(eventual canalului) venei cave inferioare, de care este legat prin tracturi fibroase si 
venele suprahepatice. 


II. A. 3. Afluenții de origine ai venei cave inferioare (fig. VI. 2) 


Sunt reprezentați de venele iliace comune, dreaptă si stângă, care se întind între: 

-~ articulația sacro-iliacă, unde se formează prin unirea venelor iliacă externă şi iliacă internă 

-  Hanculdreptal vertebrei L5 (disc intervertebral L4-L5), unde coniluează, formând vena сауа 

inferioar: 

Veneleiliacecomune însoțesc arterele omonime, find situate în plan posterior. Alături de vase se 
găsesc noduli limfatici iliaci comuni. 

Venailiacă comună stingă este mai lungă si are un traiect mai oblic. În porțiunea sa terminală, trece 
medial de artera iliacă comună dreaptă. anterior de vasele sacrale medii şi apoi. posterior de artera iliacă 
comună dreaptă, pentru a se uni cu vena iliacă comună dreaptă. 


Afluenții veneloriliace comune sunt reprezentaţi de: 
- afluenticolaterali: 
o venailiolombară 
о vena sacrală medie (care se poate vărsa în vena iliacă comună stângă. în vena iliacă 
internă sau în venacavă inferioară) 
o vena sacrulă laterală (care se poate vărsa și în vena iliacă internă) 


- afluentideorigine: 

o iliacăexternă,care continuă vena femuralà, de la nivelul ligamentului inghinal, până la 
articulaţia sacroiliacă. Însoţeşteartera iliacăexternă, având traiectsi raporturi comune 
cu aceasta, Aduce sângele venos de la membrul inferior şi peretele abdominal 
subombilical. Primeşte ca afluenți: 

=a venacircumflexá iliacă profundă 
"  venaepigastricá inferioară 
internă, care se formează la nivelul găurii mari ischiatice, prin confluența mai 
multor afluenți pelvini. Însoțeşte artera iliacă internă, fiind situată posterior de ea. 
Afluenții venei iliace interne sunt: 
= plexul venos sacral, prin venele sacrală medic si sacrale laterale 
=" veneleobturatorii 
* venele fesiere superioare 
e venele fesiere inferioare 
=  plexulvenosvezicalSantorini (la bărbat plexul venos vezico-prostatic), situat 
pe fața anterioară a vezicii si care colectează sângele venos de la vezica urinară 
şi uretră, la femeie, respectiv dela vezica urinară şi prostată. la bărbat 
* vena ruşinoasă internă, care se formează posterior si inferior de simfiza 
pubiană, din ramuri venoase ce provin din: 
o vensleprolundealeclitorisului, 
penisului 


espectiv venele profunde ale 


| — —————R———— ————— —À— — i 
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o vena dorsală profundàaclitorisului. respectiv a penisului. care 


colectează sângele din venele profunde 

venele plexului venosvezical Santorini 
Are următorii afluenţi 

о veneleveneleplexului venos vezical Santorini 
о venealeorganelor genitale externe: 
eprofundealeclitorisului. respectiv venele profunde 
isului 
* venele bulbilor vestibulari, respectiv venele bulbului 
penian 
* vena dorsală profundă a clitorisului, respectiv а 
penisului. care colectează sângele din venele profunde 
=  veneuretrale 
= venelabiale posterioare, respectiv scrotale posterioare 
о veneperineale 
о venele rectale inferioare. ce drenea 
interioarăa plexului hemoroidal intern 
*. venele vezicale, ce drenează singele de la fundul şi corpul vezicii urinare side 
la veziculele seminale. la bărbat 
» venelerectale medii, ce drenează sîngele din porțiunea inferioară a plexului 
hemoroidal intern și de la plexul venos rectal extern. perimuscular 
Acestor afluenți, la femeie. li se adaugă plexul uterin şi plexul venos vaginal. 


sîngele din porțiunea 


IL. A. 4. Afluenții colaterali ai venei cave inferioare sunt: 
- afluentiparietali 
- afluenţi viscerali 


Afluenții parietali 


I. Venele diafragmatice inferioare însoțesc arterele omonime. pe fata interioară a diafragmei si 
se varsă în успа сауа interioară, în apropierea hiatusului diafragmatic al venei cave inferioare. 

Pot primi caafluen(i venule de la glanda suprarenală superioară 

Participă la realizarea unor anastomoze portocave parietale prin intermediul: 

~ venelor porte accesorii d gmatice (care se pásesc între foiţele ligamentelor faleiform. 
coronarsi triunghiulare) 

- venelor ce drenea ánge din plexul venos esofagian pe calea venelor diafragmatice 
inferioare. 


2. Venele lombare sunt in număr de patru perechi. 

Însot c arterele lombare. având o dispoziție asemănătoare. Venele lombarestângi suntmai lungi 
ŞI trec posterior de aor 

Lanivelulorificiilor intervertebrale primesc caalluenti venespinale si ramuri din plexurile venoase 
vertebrale (intern si extern). Prin intermediul plexului nervos vertebral se realizează o anastomoză 
cavo-cavă. 

Trec pe sub arcadele mușchiului psoas şi se deschid pe peretele posterioral venei cave interioare. 

Se anastomozează, anterior de muşchiul psoas, formând. pe flancurile coloanei vertebrale. venele 
lombare ascendente. care se unesc cu venele subcostale, formând: 

- îndreapta. vena azygos 
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- instánga.venahemiazygos 
Venele azygos 
ascendente comun 


hemiazygos sub tributare venei cave superioare. în timp ce venele lombare 
inferior. cu vena cavá interioară „astlel. o anastomoză cavo-cavă. 


e formeaz 


3. Vena sacrală medie însoţeşte artera omonimă si se varsă pe peretele posterior al venei cave 
inferioare. la origine. 


Afluenții viscerali 


1. Venele hepatice, dreaptă, mijlocie și stângă, colectea 
(circulaţia nutritivă) si vena portă (circulația funcţională) si se vars: 
nudà. 

1 are, vena hepatică stângă si vena hepatică medie formează un trunchi comun. 

Cantitatea mare de sánge adusă de venele hepatice determină o dilatare a venei cave inferioar 
vărsarea lor (sinusul calori superior). 

Vena hepatică dreaptă este situată în planul intersegmentar dintre segmentele anteriori posterior 
„respectiv fisura orizontală accesorie, ale lobului drept si colectează sângele de la: 

-  Subsegmentelesepmentului posterior 
- subsegmentulsuperioral segmentului anterior. 
Vena hepatică medic este situată în planul fisurii primare sau interlobare şi colectează sângele 


ngele adus la ficat de artera hepatică 
nvenacavă inferioară. la nivelul ariei 


- subsegmentulinferioral segmentului anterioral lobului drept 
- subsegmentulinferioral segmentului medial (Iob pătrat) al lobului stâng. 

Vena hepatică stângă este situată în planul intersegmentar dintre segmentele medial si lateral, ale 
lobului stâng, respectiv fisura longitudinală accesorie. în profunzimea șanțului ligamentului rotund si al 
ligamentului venos şi colectează sângele dela: 

- subsegmentul superior (lobcaudat)al segmentului medial 
-  subsegmentele segmentului lateral. 


2. Vena suprarenală centrală dreaptă se varsă in vena сауа inferioară. spre deosebire de cea 
Stângă, care se v în venarenală stângă. 

În jurul ei. condensarea țesutului conjunctiv din spaţiul retroperitoneal, formează ligamentul 
suprareno-cav, Р 


3. Venele renale constituie afluenti de calibru mare ai venei cave interioare. 

La nivelul vărsării lor, vena сауа înferioară prezintă o dilatatie, ce poartă numele de sinus calori 
interior. 

Vena renală stângă are o lungime medie de 8 cm şi este mai groasă decât cea dreaptă, deoarece 
primeşte mai multi afluenti 

Are un traiect orizontal si trece anterior de aortă. 

Segmentul preaortic este extrapedicular şi trece prin pensa aortico-mezenterică. Acest segment 
participă la delimitarea patrulaterului Rogie. 

Primeşte ca afluenţi: 

- venclepielice 

-  veneureterale superioare 

-  venedincapsula adipoasă 

- vena suprarenală centrală stângă, care formează cu vena dialrapmatică inferioară. arcul 

anastomolic suprareno-diafragmatic 
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i. în unghi drept, explică apariția varicocelului. 


rea venei testiculare 
mai trevent pe partea stângă. 
Vena renală stângă se anastomozea: 
- venahemiazygossi cu prima vena lombară. realizând canalul anastomotic renoazygolombar 
-  plexul venos vertebral. 
Datorită acestor anastomoze, vena renală stângă este des utilizată la realizarea anastomozelor 
porto-cave. in hipertensiunile portale (sunt spleno-renal termino-lateral Blalock, sunt reno-portal Erlik). 


Vena renală dreaptă este mai scurtă, având o lungime medie de 2.5 cm. 
Venarenală dreaptă este săracă în afluenţi colaterali. primind doar: 

- venclepielice 

-  veneureterale superioare 

- vene din capsula adipoasă. 


4. Vena gonadală dreaptă însoţeşte artera omonimă si se varsă în vena cavă inferioară, spre 


deosebire de cea stângă. care se varsă în vena renală stângă. 


Vena ovariană dreaptă 

Se formează din plexul venos situatăn mezoovar, în jurul arterei ovariene și care colectează sângele 
venos de la: 

-  ovarşi mezoovar 

-  tubauterinăși mezosalpinge 

-  mduluterului şi ligamentul rotundal uterului. 


Vena testiculară dreaptă 

Se formează din componenta anterioară a plexului pampiniform. care însoţeşte artera testicularà 
(componenta posterioară însățeşte artera cremasterică si drenează in vena epigastrică inferioară) şi care 
colectează sângele venos de la testicul si epididim. . 
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П. B. 


temul port hepatic 


II. B. 1 Generalităţi 


istemele porte sunt sisteme sanguine caracterizate de existenta, la ambele capete ale 
temului, a pasajelor de schimb (capilare). 

Sistemul port hepatic începe la nivelul capilarelor din tubul digestiv subdiafragmatic (cu 
excepția canalului anal), glandele anexe digestive, splină, peritoneul visceral si formațiunile 
peritoneale derivate din el (mezouri. ligamente, omenturi) si se termină prin formarea capilarelor 
sinusoide hepatice. 


Sistemul port hepatic este alcătuit din: 
- vena porti 
- venele porte accesorii, situate între foiţele ligamentelor ficatului. 


Caracteristicile sistemului port hepatic: 

- apartinesistemului cav inferior, fiind o cale derivativă a acestui sistem (sângele colectat 
de venele sistemului port străbate ficatul şi ajunge în vena cavă inferioară, pe calea venelor 
hepatice) 

- venele sistemului port nu prezintă, la adult, pe traiectul lor, valvule (în perioada fetalà 
aceste valvule sunt prezente, dar. în mod normal, se atrofiază gi dispar) 

- vena portă nu arearteră echivalentă, teritoriul său corespunzând ramurilor trunchiului 
celiac, arterei mezenterice superioare şi arterei mezenterice inferioare. 

fiecare din aceste artere sunt însoțite de o singură venă, afluent de origine sau colateral al 

venei porte 

- lanivelulextremitátilortubuluidigestiv subdiafragmatic, venele sistemului port stabilesc 
anastomoze porto-cave viscerale 

- la nivelul fasciilor de coalescenţă si a ligamentelor ficatului, venele sistemului port 
stabilesc anastomoze porto-cave parietale. 


Orice obstacol în calea circulației venei porte duce lu apariţia hipertensiunii portale. 
Obstacolul poate fi localizat la nivel: 
-  subhepatic,reprezentatde: 
o tromboza venei porte sau a ramurilor sale de origine 
o compresii exercitate de formațiuni tumorale 
o stenoza congenitală a venei porte 
- hepatic (cel mai frecvent). reprezentat de modificarea structurii hepatice în ciroză (nodulii 
de regenerare ai unui ficatcirotic blochează circulaţia prin capilarele sinusoide) 
- suprahepatie, reprezentat de tromboza venelor suprahepatice (sindrom Budd-Chiari). 
În hipertensiunea portală, presiunea dilată anastomozele porto-cave,sângele fiind derivat 
spre sistemul cav superior sau spre sistemul cav inferior. 


În hipertensiunile produse de obstructii hepatice sau suprahepatice, staza venoasă din ficat, asociută 
cuhipoalbuminemia datorată insuficienjei hepatice. antrenează trecerea plasmei în spaţiile Disse, originea 


sistemului limfatic hepatic. crescând debitul limfatic hepatic (normal 600 m!/24 ore). peste capacitatea de 


preluare a vaselor limfatice. 
Limfa din rețeaua subseroasă străbare celulele mezoteliale ale tunicii seroase producând ascita („ficatul 
&: 


plis 
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Mecanismul de producere al ascitei à fost demonstrat prin transplantarea în torace, la animalele de 


experiență, a unui ficat la ca 


au forst realizate condiţiile de hipertensiune portalā. prin ligaturarea venei 


cave superioare, În această situaţie 


pare hidrotora 


П. B. 2 Vena portă 


2. a. Formare, traiect, raporturi, ramuri 


Vena por ură circulaţia functionalàa licatului, aduce 75-80% din sângele he 
Vena portă se formează posterior de colul pancreasului. în dreptul discului intervertebral 
L1-L2, prin unirea ramurilor sale de origine. vena mezenterică superioară, vena lienală si vena 
mezenterică interioară. 
Modul de unire al celor trei ramuri este variabil: 
- vena mezenterică superioară se unește trunchiul venos spleno-mezenteric 
(spleno-mezaraic ). l'ormat prin vărsarea venei mezenterice inferioare în vena lienalà, posterior 
de corpul pancreasului. Acest mod de formare al venei porte reprezintă varianta clasică. dar 


care. practic. se intálneste doar la 47% din cazuri (fig. IV.8) 

Venele mezenterice şi trunchiul mezenterico-lienal participă. împreună cu vena 
renală, la delimitarea patrulaterului Rogie, la nivelul căruia se află originea arterei 
mezenterice superioare. 

- vena mezenterică superioară primește ca afluent, pe flancul stâng, superior de vărsarea 


venei jejunale superioare, vena mezenteri 
dincazuri) 
- vena jejunală superioară se varsă in confluența venci mezenterice superioare cu 
trunchiulspleno-mezaraic. 
- prin confluența a patru vene: 
o venamezente 
o wvenamezenteric 
o venalienalá 
о vena gastrică 


inferioară şi se unește cu vena lienală (50% 


Vena рома este un vas voluminos. cu o lungime de 8-10 cm şi diametru de 1,5-2 ст. 


“Topografie, vena рома prezintă trei porţiuni: 
- porțiunea retro-pancreatică, în care trunchiul venei porte are traiect oblic, ascendent spre 
dreapta, continuând direcţia venei mezenterice superioare. 
În această porțiune, vena portă are următoarele raporturi: 

= anterior.cucolul pancreasului, pe care determină apariţia unui sant 

a posterior, cu nodulii limfatici retro-pancreatici şi prin intermediul fasciei de 
coalescentà Treitz, cu: 

. vena сау; 


оага ; 
e lantulsimpatic paravertebral lombar drept 
= Jadreapta.participála formarea porțiunii superioarea laturii stângi a patrulaterului 
Quénuş şiare raporturi icu porțiunea ге! tro-pancreatică а acanalului coledoc 
* lastânga,cuaorta abdominală, de care este separată prin fascia de coalescentá 
pilierul diafragmatic drept. 
- porțiunea retro-duodenală, în care vena portă are raporturi: 
o anterior,cu porțiunea extraperitoneală a duodenului superior 
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o posterior, prin intermediul fasciei de coalescentà [reitz, cu vena сау ă inferioară, pecare 
o încria ză în N” . : 
o ladreapta,cucanalul coledoc, de care este separată printr-un spaţiu triunghiularcu baza 
inlerior, denumit trigon interporto-coledocian 
ânga,cucro: 
ропа. 
- porțiunea ligamentaráeste situată între foitele ligamentului hepato-duodenal si participála 
formarea pediculului hepatic. Ínacest traiect, vena portă are raporturi 
o anterior,cu: 
= алега hepaticà proprie, situată | 
= саја ага principală şi canalul cistic, situate la dreapta 
=  luțavisceralăa lobului pătrat, prin intermediul foitei anterioare а omentului mic 
o posterior, cuvena cav inferioară, prin intermediul foitei posterioare a omentului mic. a 
orificiului epiploic şi a peritoneului parietal posterior. 

În apropierea hilului hepatic, vena portă se împarte în cele două ramuri terminale, ramurile lobare 
Stângă şi dreaptă. 
Ramura loba 
Se consideră că primeşte, în principal, sângele colectat de vena mezenterică superioară 
rii laminare. de la nivelul venei porte. 

Trece posterior de artera lobară dreaptă si de unir 
Lanivelul extremității drepte a hilului, ramura lobară dreaptă a venei porte se 
segmentare: 
- venüsegmentará anterioară, care se imparte în: 
o ramură subsegmentară superioară 
o ramurăsubsegmentară inferioară. 
segmentară posterioară, care se împarte în: 

o ramurăsubsegmentară superioară 

o ramură subsegmentară inferioară. 

Din ramura lobară dreaptă se desprinde și ramura pentru procesul caudat al lobului caudat. 


a arterei hepatice şi artera gastro-duodenală. care trece anterior de vena 


à dreaptă este mai voluminoasă şi mai scurtă, continuând trunchiul venei porte. 
datorită 


a celor două canale hepatice, 
împarte în două ramuri 


Ramura lobară stângă este mai subţire și mai lungă 
Arc originea in apropierea extremității drepte a hilului şi prezintă două segmente, care fac între ele 
ununghi de 90°; 
- segment transversal, situat in profunzimea hilului, posterior de ramura stângă a arterei hepatice 


proprii 
- segmentombilical, situat în profunzimea santului ligamentului rotund, superiorde ligamentul 
rotund şi inferior de vena hepatică stânpă 
Din segmentul transversal al ramurii lobare stângi se desprind două ramuri pentru procesul 
papilarallobuluicaudat. 
Depeflanculstángalsegmentului ombilical al ramurii lobare stângi se desprind două ramuri 
pentru segmentul laterala! lobului stâng: 
o ramurăsubsegmentară superioară, care se desprinde la originea porțiunii ombilicale 
o ramură subsegmentară inferioară, care se desprinde in partea terminală a porțiunii 
ombilicale 
De pe flancul drept alsegmentului ombilicalal ramurii lobare stângi se desprind patru ramuri 
pentru lobulpătrat (subsegmentul inferioral segmentului medial, al lobului stâng): 
Ultimele ramificații ale venei porte sunt venele interlobulare (ce aparțin triadei portale din spaţiul 
Kiernan), din care provin capilarele sinusoide ale lobulului hepatic. 
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2. b. Afluenții de origine ai venei porte 


b. 1. Vena lienalà 


Se formează prin confluarea a două sau trei trunchiuri venoase таг 
orificiile hilului. 

Aceste trunchiuri pătrund în ligamentul lieno-renal şi se unesc, la circa 3 cm de hil. anterior sau 
posterior de coada pancreasului 

Vena lienală areun traiect rectiliniu, pe fata posterioară a corpului pancere: 
căreia determină apariţia unui 
corpului pancreasului. 

Afluenții venei lienale sunt reprezentaţi de: 

-  Vena gastro-epiploică stângă 

- venele gastrice scurte (ocazional si o venă cardio-luberzitară posterioară) 

- vene pancreatice 

Venele mezentericesi trunchiul mezente 
patrulaterului Rogie. 


ce рага: splina prin 


sului, la nivelul 
nt sau a unui canal. Are raporturi similare cu ale feței posterioare a 


o-lienal participă. împreunăcu vena renală, la delimitarea 


Căile de derivație ale venei lienale sunt reprezentate de: 

-  anastomozaspleno-renală, descrisă de Lejars, Această anastomoză poate fi directă. realizată 
între venarenală şi vena lienală, sau indirectă, prin intermediul venelor perirenale din capsula 
adipoasăarinichiului (anastomoză porto-cavă) 

za spleno-suprarenală, ce sc realizează la nivelul regiunii neacoperite de peritoneu 

lerioare a stomacului, între vena cardio-tuberozitarà posterioară și vena suprarenală 

alluent al venei renale (anastomoză porto-cavă) 

-  anastomoză spleno-renoazygolombară. realizată între vene tributare venei splenice si vena 
renoazygolombari, care realizează anastomoza între vena renală stângă. prima venă lombară 
şi vena hemiazygos. 

-  anastomoză spleno-colică, descrisă de Gilbert, ce se realizează între venele pancreatice si 
venele colonului transvers (anastomoză intra-portală) 

-  anastomozespleno-parietale, realizate de trunchiul venei (inclusiv trunchiul spleno-mezaraic) 
sau ramurile ei. cu venele parietale. la nivelul fasciei de coalescent i 


b. 2. Vena mezenterică superioară 


Este principalulafluental venei porte. 
Vena mezenterică superioară se formează la nivelul ileonului terminal. prin unirea a două 
rădăcini: 
- rădăcina dreaptă, reprezentată de ultima 
delanivelul ileonului terminal si care: 
o îndreapta se varsă în vena ileocolică 
o înstânga se unește cu rădăcina stângă 
ăcina stângă. reprezentată de prima venă ileală mare 


idà venoasă ileală. care colectează sângele venos 


- Ta 


Vena mezenterică superioară аге un traiect ascendent ajungând posterior de colul pancreasului, 
unde participă la formarea venei porte. 
Este situată la dreapta arterei omonime, având raporturi comune cu acea 


Caşi artera. topografic prezintă trei porțiuni: 
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- mezentericà, situată în rădăcina mezenterului 
- preduodenali.situatàanteriorde DII si procesul uncinat al capului pancreasului 
- retropancerceaticá. În porţiunea retropancreatică: 
o flanculdreptal venei participă. împreunăcu DI. DII si DIL la delimitarea patrulaterului 
Qucnu, în care se înscrie porţiunea retropancreatică a canalului coledoc 
o flancul stâng al venei participă. împreună cu trunchiul mezenterico-lienal. vena 
mezenterică interioară si vena renală stângă, la delimitarea patrulaterului Rogie. in 
care se înscriu originea şi porțiunea iniţială a arterei mezenterice superioare 


Afluenții venei mezenterice superioare 


Numărul afluenților şi nivelul lor de vărsare este extrem de variabil, practic fiecare individ 
prezentând propriul său sistem venos mezenteric superior. 

Dealtfel, întrega vascularizaţie a tubului digestiv are o mare variabilitate, atâtcaoriginca ramurilor 
arteriale. cât şi ca vărsare a venelor. 


Vena mezenterică superioară are: 

- afluenți drepți, reprezentaţi de: vena ileocolicà. venele colice, vena gastroepiploică dreaptă 
şi vena pancreatico-duodenală inferioară. Prin venele colice, afluenții drepți colectează sângele 
venos din intestinul de stazà, cu rol mai redus în procesele de absorbţie, 

- afluenți stângi, reprezentaţi de venele jejunale si ileale, care colectează sângele venos din 
intestinul subțire, la nivelul căruia au loc procesele de absorbţie, constituie componenta 
dinamică a sistemului mezenteric superior. 

Venele jejunale si ileale influențează in mare măsură hemodinamica în vena mezenterică 

superioară si în vena portà, datorită: 

- calibruluimare 

- lungimiimici 

- unghiului ascuțit, sub care se varsă în vena mezenterică superioară. 

Dinarcadele venoase marginale ale intestinului subțire. sângele este drenat: 

-  pecale directă pidă, în venele colectoare jejunale si ileale. care cresc în lungime şi 
calibru, de jos în sus şi se varsă în porţiunea iniţială a trunchiului venei mezenterice superioare 

-  pecale indirectă, mai lentă, ascendent. in vena jejunalà superioară, care se varsă în porţiunea 
terminală a venei mezenterice superioare. Calea indirectă constituie o cale derivativă în 
obstructii ale venei mezenterice superioare, situate distal de vărsarea venei jejunale superioare. 


Căile derivative ale venei mezenterice superioare sunt reprezentate de: 

- drenareasingclui spre vena gastrică stângă si de aici, prin intermediul anastomozelor cu 
venele esofagiene, în venele azygos şi hemiazigos, afluenţi ai venei cave superioare 

-  drenareasîngeluisprevena lienală, de unde sângele ajunge în căile derivative ale venei lienale 

- drenareasingclui, pe calea sistemului venelor colo-parietale Retzius de la nivelul fasciei 
decoalescentà toldt 1. spre venele parietale, tributare sistemului cav inferior 

Aceste căi auelicienţăredusă şi sunt suplinite prin realizarea unui sunt mezenterico-cav chiru 

Trunchiul chirurgicala! venei mezenterice superioare este cuprins între: 

- vărsarea venci ileocolice. superior de marginea inferioară a duodenului orizontal (cel mai 
frecvent). 

- vărsarea venci gastroepiploice drepte, care este, cel mai frecvent, afluental venei mezenterice 
superioare. 


al. 


Ocazional, vena gastro-epiploică dreaptă se uneşte cu o venă colică medie (vena 


EE ——————* ————— 
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flexurii dreptea colonului), formând trunchiul venos gastro-colic (descris de Henle. 
în 1868). Uneori, in acest trunchi venos se varsă şi vena panereatico-duodenală 
inferioară (Descomps). 

Importanţa acestui trunchi venos constă în faptul că, atunci când există, el 
reprezintă limita superioarăa trunchiului chirurgical al venei mezenterice superioare. 


b. 3. Vena mezenterică inferioară 


Se formează în hilul rectului, ca venă rectalà superioară. ce colectează sângele venos de la 
plexul hemoroidal intern, prin care stabileşte anastomoze cu venele rectale medii si inferioare. 

Vena rectală superioară urcă vertical, in rădăcina mezosigmoidului, insojind artera rectală 
superioară. 

După ce încrucişează vasele iliace comune stângi, medial de ureter, primeşte ca alluenti venele 
sigmoidiene şi se continuăca venă mezenterică inferioară. 

Vena mezentericà inferioară este situată retroperitoneal, în grosimea fasciei de coalescenjà 
colică Toldt II, la stânga arterei mezenterice inferioare, de care se îndepărtează, în traiectul său ascendent. 

Trece anterior de vasele gonadale stângi. apoi încrucişează artera colică stângă. formând arcul 
ularallui Treitz. 

Uneori. datorită unui defect de coalescență, la acest nivel se formează o plică peritonealà, arcul 
vascular Treitz fiind situat în marginea liberăa plicii paraduodenale. Această plică limitează anterior 
recesul paraduodenal, situat lateral de duodenul ascendent. 

Apoi, vena mezenterică inferioară urcă între duodenul ascendent şi marginea medialăa rinichiului 
stâng şi pătrunde sub marginea inferioarăa corpului pancreasului, trecând posterior sau superiorde flexura 
duodeno-jejunală. 

Un defect de coalescenţă la acest nivel, poate determina apariţia unei plici duodenale superioare, 
care conţine. în marginea sa liberă, vena mezenterică interioară. 

Plica duodenală superioară limitează, anterior, recesul duodenal superior. 

Ajunge posterior de corpul pancreasului. unde se uneşte, în unghi drept, cu venalienală, formând 
trunchiul mezenterico-lienal sau spleno-mezaraic. 


Afluentii venei mezenteriec inferioare sunt reprezentali de: 


1. Venelesigmoidiene, în număr de trei, adună sângele venosde la nivelul colonului descendent 
sisigmoid. 
Sunt situate in mezosigmoid. unde se încrucişează cuarterele sigmoidiene. 


Se varsă în vena mezentericá inferioară, printr-un trunchi comun sau izolat, aproape de rădăcina 


mezosigmoidului. 


2. Vena colică stângă, care are traiect orizontal şi adună sângele venos de la: 
-  1/3stângă a colonului transvers 

- flexura colică stângă 

- colonuldescendent. 

Se varsă în vena mezentericà inferioară în apropiereaarcului vascular Treitz. 


Căile derivative ale venei mezenterice infe re sunt reprezentate de: 

-  anastomoza porto-cavă reetală, realizată între plexul hemoroidal intern şi venele rectale medii 
şi inferioare, tributare venei iliace interne. ceapartine sistemului cav inferior 

- sistemul venelor colo-parietale Retzius, de la nivelul fasciei de coalescentà Toldt H. 
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II. B. 3 Vene porte accesorii 


Suntreprezentate de: 
1. sistemul portaceesor al ligamentului fal 
o venele paraombilicale, care insotesc ligamentul rotund al ficatului 
o vene diafragmatice, care colectează sângele de la capilare diafragmatice, trec între 
foitele ligamentului falci form şi se recapilarizează la nivelul ficatului. 
2. venele porte accesorii, diafragmatice, ale ligamentului triunghiular stâng, 
3. veneleporte accesorii, diafragmatice, ale ligamentului triunghiular drept 
4. venele porte accesorii, diafragmatice, ale ligamentului coronar 
5. venelecistice, care colectează sângele de la fata superioară, neacoperità de peritoneu. a vezicii 
biliare. pătrund in ficat prin fosa cistică şi se recapilarizează la acest nivel. Când există mezoci: 
ele se găsesc între foitele sale. 
6. venele hilare, care colectează sângele de la acest nivel si se recapilarizeazà in ficat. 


orm, reprezentat de: 


П. B. 4. Anastomozele porto-cave 
4. a. Anastomozele porto-cave parietale 


- Sistemulvenelor paraombilicale 
- sistemul venelor colo-parietale Retzius. 


a. 1. Venele paraombilicale, stângi si drepte, colectează sângele venos de la capilare ale 
peretelui abdominal anterior. Ele însoțesc ligamentul rotund al ficatului şi: 
о sepotvársain vena portă (în special cele drepte), alcătuind o anastomoză porto-e: 
parietală 
o sepotrecapilariza la nivelul ficatului. alcătuind venele porte accesorii ale ligamentului 
faleiform 
o venele paraombilicale stângi se pot uni într-un trunchi comun. care se poate deschide in 
porţiunea permeabilàa venei ombilicale, care poartă, în această situaţie. numele de vena 
lui Burow. 
În obstructia, totala sau partiala, a venei porte seobservao dilatare radiara a venelor din jurul 
ombilicului (“capul de meduza"). 
În obstructia venei cave inferioare, dilatarea venoasa se produce la nivelul flancurilor. 
anastomoza dintre venele epigastrica superficiala si epigastrica superioara (anastonioza cavo-cava). 
Tipurile de circulatie colaterala compensatorie, cavo-cave si porto-cave, se pot asocia în ciroza 
hepatica ascitogena. când se observa un abdomen destins, “batracian”, cu o retea venoasa în “сар de 
meduza” si circulatie colaterala evidenta, lu nivelul flancurilor (desen venos in H). 


pe 


a.2. Venele colo-parietale Retzius se gasesc la nivelul fasciilor de coalescenta Toldt Isi Toldt lI 
si realizeaza anastomoza dintre venele colonului ascendent. respectiv ale colonului descendent. cu venele 


parietale. 
4. b. Anastomozele porto-cave viscerale 


- anastomoza porto-cavă esofagiană 
-  anastomoza porto-cavă rectală 


to 
E 
ч 
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b.1. Vascularizatia venoasãa esofagului a fostumplu studiată de Carvalho (1966). prin injectări cu 
tus. la cadavru şi angiografii. 

La nivelul esofagului, există două plexuri venoase longitudinale, unul în submucoasă şi altul 
în tunică mucoasă. 

În zona de tranziţie gastro-esofagiană. exi 
gastric. În acestă zonă, venele din submucoasă străbat musculara mucoasei, se dispun „їп palisadă 
străbat din nou musculara mucoasei, revenind în submucoasă. 

Din rețeaua venoasă submucoasă pornesc vene colectoare, care străbat tunica musculară 
și se varsă: 

- superior, in plexul venos superficial al esofagului, de unde prin venele hemiazygos si 

azygos, sângele venos ajunge în vena cavi superioară 

- inferior, în: 

o vena diafragmatică inferioară stângă, afluent al venei cave inferioare 
o vena gastrică stângă, afluent al venei porte. 

O parte din sângele venos este colectat de venule, ce străbat ligamentul esofagian si se 
recapilarizeazála nivelul ficatului, formând sistemul port accesor al omentului mic. 

Lanivelul esofagului se realizează astlel. anastomoze porto-cave, atât cu vena cavă superioră, cát 
şi cu vena сауд inferioară, 


o continuitatea plexului submucos esofagian cu cel 
„apoi 


b.2. Sângele venos al rectului este drenat de două plexuri venoase: 
- plexulrectal (hemoroidal) intern, situat în submucoasarectului 
- plexulrectalextern, perimuscular 
Plexulhemoroidal intern. este situat în submucoasa rectului şi este impartit de linia pectinată 
-  partesuperioară. care drenează în vena mezenterică superioară 
La nivelul columnelor anale, plexul este foarte dezvoltat, alcătuind zona hemoroidală 
Dilatatia venelor de la acest nivel produce hemoroizii interni. Venele care drenează partea 
superioară a plexului au traiect ascendent, lung, prin submucoasă şi participă la formarea 
venei rectale superioare, ramură de origine a venei mezenterice inferioare. 
-  parteinferioară, care drenează în vena iliacă internă. 
Este formatdin plexul venos situat: 
a întunicasubmucoasăa pectenului 
= subcutanat, inferiorde liniaalbà Hilton 
Venele care drenează partea inferioară a plexului au traiect descendent și participă la 
formarea venei rectale inferioare. a[luental venei rusinoase interne, care. la rândul ei. se 
varsă în vena Шасӣ internă. Dilatatia venelor de la acest nivel produce hemoroizii externi. 
Continuitatea venelor acestui plex realizează o anastomoză porto-cavă visceralà. 


Plexul venos extern, perimuscular, drencază sângele: 
- ascendent, spre vena rectală superioară. unindu-se cu vene care vin de la partea 
aplexului hemoroidal intern 
- lateral, spre vena rectală medie. afluent al venei iliace interne 
În ciuda prezenţei valvulelor venoase pe traiectul venelor rectale medie şi inferioară. în hipertensiunea 
portală se dilată anastomozele dintre cele teritorii (hemoroizi interni si externi simptomatici), sângele 
fiind drenat spre teritoriul cav inferior. 


superioară 
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CAPITOLUL Ш 


LIMFATICELE ABDOMINALE SI PELVINE 


Ш. 1. Nodulii şi vasele limfatice din pelvis 


Nodulii limfatici pelvini se impartin: 
noduli limfatici parietali 
noduli limfatici viscerali 


A. Nodulii limfatici parietali sunt reprezentaţi de noduli 


iliace: 


Пасі. grupaţi în jurul vaselor 


nodulii limfatici iliaci externi (8-1 1) primesc limfa dela nodulii limfatici inghinali. superficiali 
şi protunzi. care, la rândul lor. primesc limfa de la: 


o 
o 
o 


membreleinferioare 

pereteleabdominal (subombilical) 

viscere pelvine (vezica urinară, prostată, uter, vaginà, rect). 

mfatici iliaci interni (8-10) primesc limfade la viscerele pelvine 

aci comuni (5-7) primesc limfa de la grupele precedente si o drenează spre 


nodulii limfatici lombari (lomboaortici). 


Nodulii limfatici viscerali sunt reprezentaţi de: 


nodulii limfatici sacrali, situaţi pe fața endoabdominalăa sacrului, în jurul vaselor sacrale medii 
şi a vaselor sacrale laterale. Apartin grupului nodulilor limfatici iliaci interni. Primesc limfáde 
larectsi prostată, la bărbat, respectiv de la uter. la femeie. Drenează limlaspre nodulii limfatici 


ili: 


nodulii limfat 


(prin intermediul nodulilor promontoriali 
i. situaţi în spaţiul prevezical Retzius. Dreneazà lim fa spre nodulii 


nterni şi lomba 
ci vezi: 


limfatici iliaci interni și iliaci comuni 
nodulii limfatici pararectali, situaţi în raportcu tunica musculară a rectului (in fascia rectului ). 
Suntsubîmpărțiti în: 


o 


o 


noduli limfatici retrorectali, situaţi la nivelul bifurcatiei arterei rectale superioare. Se 
continuă superior cu nodulii limfatici rectali superiori, ce drenează limfa în nodulii 
limfatici mezenterici inferiori 
noduli limfatici anorectali, situați pe laturile rectului. Se continuă lateral cu nodulii 
limfatici rectali medii, situaţi de-a lungul vaselor omonime. Din nodulii limfatici 
anorectali, limfa este drenată; 
=  superior,sprenodulii limfatici rectali superiori 
= lateral, prin intermediul nodulilor limfatici rectali medii. spre nodulii limfatici 
Шасі interni şi Шасі comuni. 
(Limfa porțiunii perineale a rectului drenează spre nodulii inghinali externi, din 
grupele supero-lateral si supero-medial). 


Ш. 2. Nodulii si vasele limfatice din abdomen 


Noduliilimfatici abdominali se împart în: 
noduli limfatici parietali 
nodulilimfatici viscerali. 
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A. Nodulii limfatici parietali 


rioare. 


Nodulii limfatici ai peretelui anterior. Sunt dispuşi de-a lungul vaselor epigastrice infi 
Calectează limfa de la partea subombilicală a peretelui abdominal anterolateral şi o drenează spre grupele 
superomedial şi superolateral ale nodulilor limfatici inghin ali superficiali. 

Nodulii limfatici ai peretelui posterior. in numárde 20-30. Sunt dispuși de-a lungul vaselor mari, 
în special în jurul aortei şi în unghiul interaorticocav, motiv pentru care sunt numiţi noduli limfatici 
juxtaaortici sau lomboaor! În raport cu poziţia lor faţă de aortă. se împart în: 

o lateralisau lombari, care primesc limfa de la: 
a  peretele posterior 
=  noduliilimfaticiiliaciintemi 
= noduliilimfaticiiliacicomuni 
o anteriorisaupreaortici, care primesc limfa de la: 
a rinichi 
* — glandele suprarenale 
* gonade 
=  noduliilimfatici sacrali 
^ поди limfaticiiliaciintemi 
= noduliilimfatici iliacicomuni. 
o profunzisauretroaortici, in număr de 3-4, situaţi in dreptul vertebrelor L3-L4. 

Vasele eferente ale nodulilor limfatici ai peretelui posterior formează două colectoare ma 
trunchiurile lombare, care colectează limfa de la: 

- membreleinferioare 

- perineu si organele genitale externe 

- peretele abdominal 

- viscereabdomino-pelvine extraperitoneale. 


B. Nodulii limfatici viscerali 


Suntreprezentaţi de: 

1. nodulii limfatici gastrici stângi, situaţi în jurul vaselor gastrice stângi 
2. nodulii limfatici gastrici drepți, situati in jurul vaselor gastrice drepte 
3. nodulii limfatici pancreatico-lienali, cu subgrupele: 

o nodulii limfatici gastro-epiploici drepți, situaţi în jurul vaselor gastro-epiploicedrepte 
nodulii limfatici gastro-epiploici stângi, situaţi în jurul vaselor gastro-epiploice stângi 
nodulii limfatici pancreatico-duodenali, anteriori şi posteriori (pilorici), situaţi la 
nivelul arcadelor vasculare ale capului pancreasului 
nodulii limfatici pancreatico-lienali, situaţi în jurul vaselor lienale 

o noduli limfatici lienali, situaţi în hilul splinei 
4. nodulii limfatici hepatici (în număr de 15, situaţi de-a lungul venei porte şi în hilul hepatic) 
5. nodulii limfatici mezenterici superiori sunt situaţi preaortic. la originea arterei mezenterice 
superioare si constituie grupul central al nodulilor limfatici. ce colectează limfa de la intestinul subțire si 


o 


colonul drept. 
6. nodulii limfatici mezenterici inferiori, suni situați preaottic. la origineaarterei mezenterice 


inferioare și constituie grupul central al nodulilor limfatici, ce colectează limfade la colonul stâng şi partea 


superioară arectului. 
Nodulii limfatici ai jejuno-ileonului. în număr de aproximativ 200, suntorganizati în: 
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Fig. VI.3. Formarea canalului toracic 


1. canal toracic 

2. cisteran chili 

3, trunchiul lombar stâng 
A trunchiul lombar drept 
5, wunchiul intestinal 


6. curente descendente (de la viscere supramezocolice) 
7. colectoare renale 

8. colectoare pelvine 

9. colectoare ale membrelor inferioare 

10. afluenți gonadali 
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*  nodulilimfatici marginali, situaţi în lungul arcadei marginale, care constituie 
stația primară 

= noduli limfatici mijlocii, situaţi la jumătatea mezenterului, care constituie 
stația secundară 

= noduli limfatici centrali 
mezenterice superioare. care constituie staţia ter 


tuati în rădăcina mezenterului, în jurul vaselor 


ră 


De la nivelul nodulilor limfatici centrali. limfaeste drenată prin vase colectoare, care 
se unesc cu vasele eferente ale nodulilor limfatici celiaci. posterior de colul pancreasului. 
formând trunchiul limfatic intestinal. care se varsă în eisterna chyli (Pequet). 

Nodulii limfatici ai colonului sunt organizati in: 

= nodulilimfatici epicolici. situaţi pe peretele colic, ce constituie stația primară 


= nodulilimfatici paracoli 
stația secundară 

=  nodulii limfatici intermediari, cc constituie staţia tertia 

lungul vaselor colici 

e  nodulilimfaticiileocolici,care sunt subimpàrtiti în noduli limfatici colici. 

cecali anteriori si posteriori, apendiculari si ileali. situați pe traiectul 


цац de-a lungul arcadei marginale, ceconstuie 


sunt situaţi de-a 


vaseloromonime 
e  nodulilimfatici colici drepţi. mai reduși numeri 
vaselor colice drepte 
e noduli limfatici colici medii. mai numerosi, sunt situaţi de-a lungul 
vaselorcolice medii 
e  nodulilimfaticicolicistângi 
ә nodulilimfaticisigmoidieni 
a  grupulcentral,alpatrulea releu, este reprezentat de nodulii limfatici: 
e mezentericisuperiori, pentru colonul drept 
e mezentericiinferiori, pentrucolonul stâng 
De lanivelul nodulilor limfatici centrali, limfa este drenată prin vase colectoare, care 
se unesc cu vasele eferente ale nodulilor limfatici celiaci, posterior de colul pancreasului. 
formând trunchiul limfatic intestinal, care se varsă în cisterna chyli (Pequet). 

7. nodulii limfatici celiaci, 16-20, situaţi în jurul originii trunchiului celiac. Reprezintă grupul 
cranial al nodulilor limfatici aortici. Colectează limfa de la viscerele peritoneale si viscerele secundar 
retroperitoneale. 

Posterior de colul pancreasului se află 3-4 noduli limfatici celiaci de la care pleacă confluentul 
au trunchiul intestinal. 

Trunchiurile lombare şi trunchiul intestinal reprezintă aferentele de origine ale canalului 
toracic. 

Originea canalului toracic este situată la nivel variabil, între T11 si L3, si este reprezentată de 
unirea celor două trunchiuri lombare: 

- dacaunirealoreste joasa, colectorul intestinal se varsa în originea canalului toracic. determinând 

o dilatare ampulara, ce poarta numele de cisterna chyli sau cisterna Pequet. 
Cisterna chyli are o lungime de 5-7 em si are raporturi: 
o posterior, cu fata anterioara a vertebrelor L1-L2. de care este separata prin primele 
douaartere lombare drepte si originea venei azygos 

o lateral,cupilierii diatragmatici 

o anterior,cuaorta abdominala 
- daca unirea lor este la nivel superior, colectorul intestinal se varsa într-unul din cele doua 

trunchiuri lombare, mai frecvent în cel stâng, iar cisterna chyli lipseste. 


„sunt situaţi de-a lungul 


port 


ы 
© 
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Sistematizarea teritorială a curenților limlatici se raportează 
vertebra L2 (originea canalului toracic) si se descriu: 
- două curente descendente, ce drenează limfa de la etajul supramezocolic spre colectorul 
intestinal: 
o drept, de la lobul hepatic drept si de la căile biliare 
o stâng,dela lobul hepatic stâng, stomac si splină 
- treicurente ascendente, reprezentate de: 
o celedouă trunchiuri lombare 
o colectorulintestinal. 


a planulorizontal ce trece prin 
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CAPITOLUL IV 
A. INERVATIA AUTONOMĂ A VISCERELOR 
ABDOMINALE SI PELVINE 


Sistemul nervos vegetativ, clasic “autonom”, include acele părţi ale sistemului nervos ce 
reglează activitatea viscerelor, contribuind, alătu ri de sistemul endocrin si paracrin (ceconstituie 
impreună cel de-al treilea sistem efector), la menţinerea homeostaziei. 

Pe criterii anatomice, funcţionale şi de răspuns la medicamente, sistemul nervos vegetativ este 
împărți! în sistem nervos vegetativ simpatic şi sistem nervos vegetativ parasimpatic. 

Ca şi sistemul nervos somatic, sistemul nervos vegetativ este împărțit, din punct de vedere 
topografic. în componentă centrală si componentă per 


rici. 


Componenta efectorie centrală a sistemului nervos vegetativ este reprezentată de neuroni 
vegetativi, situaţi la diferite niveleale nevraxului: 
- neuronii vegetativi cu funcție suprasegmentară (curol integrativ şi de control al activităţii 
reflexe vegetative) sunt situaţi în etajele superioare ale nevraxului. 
- neuronii vegetativi cu functiesegmentarà (reflexà) sunt neuronii vegetativi preganglionari, 
situati in: 
o trunchiul cerebral (neuroni vegetativi preganglionari parasimpatici ) 
o  măduvaspinării: 
= neuroni vegetativi preganglionari simpatici, localizati în nucleul intermedio-lateral 
a  neuroni vegetativi preganglionari parasimpatici, localizati în nucleul parasimpatic 
sacral 52-84 


Componenta efectorie periferică a sistemului nervos vegetativ este reprezentată de neuroni 
vegetativiganglionari. 
Ganglionii (substanţă cenuşie extranevraxialà) sistemului nervos vegetativ, după localizare, se 
clasifică în: 
- ganglioni paravertebrali (simpatici), ce intră în alcătuirea lanțurilor simpatice paravertebrale 
- ganglioniprevertebrali (simpatici), ce intră in alcătuirea plexurilor paravertebrale 
- ganglioniterminali( simpatici), subîmpârțiţi în: 
o ganglioni previscerali, situați în hilul viscerelor. pentru viscerele parenchimatoase 
o celule ganglionareparietale, ce intră in alcătuirea plexurilor parietale (intramurale). 
pentru viscerele cavitare. 
Autorii moderni tind să modifice sensul conceptului de “autonom” în sensul depla 
denumiri spre neuronul periferic, ganglionar. Mai mult. unii autori consideră că termenul de “autonom” 
arcorespunde, funcţional. doar neuronilor ganglionari parasimpatici 


ii acestei 


Lanivelul tubului digestiv. celulele ganglionare parietale alcătuiesc plexuri. în tunica submucoasă 
și în tunica musculară. 


Începând din treimea medie acsofagului. în tunica submucoasă se găseşte plexul nervos submucos. 
cudouă componente: 

- plexulsubmucos superficial Meissner 

- plexulsubmucos profund Henle. 

Plexul submucos este alcătuit din neuroni vegetativi şi o vastă rețea de fibre nervoase. 
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Neuronii plexului submucos provin prin migrarea secundară. în profunzime. a neuronilor din plexul 
mienteric Auerbach, care. la rândul. lor sunt celule ce migrează din crestele neurale. colonizând intestinul 
primitiv. 

Neuronii plexului submucos sunt reprezentati de: 

-  neuroniviscerosenzitivi, ai căror axoni pot fi: 

o scurți. care fac sinapsă cu neuroni efectori enterici. deservindreflexele locale 
o lungi. care se alătură fibrelor simpatice postganglionare sau fibrelor parasimpatice 
vagale şi: 


ә ajunglaneuronii simpatici ganeglionari, din plexurile prevertebrale, 
influenjándu-le activitatea 
ə ajunglaneuroniiviscero-aferenti vagali, din bulb, influentándu-le 
activitatea 
ә  deservesesensibilitatea viscerală si ajung la măduva spinării, unde fac 
sinapsăcu № in nucleul intermedio-medial. Unii axoni se termină pe 
neuronii somatosenzitivi din cornul posterior (explică apariţia 
durerii referite) sau pe neuronii somatomotori din cornul anterior 
texplică apariţia contracturii abdominale din peritonită) 
- neuroni efectori, în număr mic, reprezentaţi de neuroni parasimpatici ganglionari situaţi la 
nivelul plexului submucos profund Henle si care deservesc musculara mucoasei 
- interneuroni. 


Între cele două straturi ale tunicii musculare, se găseşte plexul mienteric Auerbach. 

Plexul este alcătuit din neuroni vegetativi efectori si libre nervoase. Studiile recente au evidenţiat 
faptul că aceşti neuroni sunt parasimpatici ganglionari, care eliberează: 

- acetilcolina (majoritatea). curolexcitator 

- substanța P, mediator al durerii 

-  colecistochinina 

- VIP (peptid vasoactiv intestinal), ce determină vasodilatatie locală la nivelul glandelor, având 

astfel rol secretor 

- S-hidroxitriptamina (serotonina). curol inhibitor 

- enkefaline, etc. 

Neuronii plexurilor enterice (submucos si mienteric) controlează peristaltismul, secreția si 
activitatea sfincterelor netede. Ei alcătuiesc așa numitul sistem nervos enteric, cu un număr de neuroni 
comparabil cu cel al sbatantei cenușii medulare. 

Controlul extrinseceste asigurat de fibrele parasimpatice preganglionare, cu originea în nucleul 
dorsal al nervului vag și în nucleul parasimpatic sacral. respectiv de fibrele simpatice postganglionare.cu 
originea în ganglionii plexurilor prevertebrale. 

Neuronii ganglionari simpatici intervin indirect înreglareaactivităţii tubului digestiv. prin inhibarea 
neuronilor ganglionari parasimpatici. 


ш 
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B. LANTULSIMPATIC PARAVERTEBRAL 
B. 1. Lanţul simpatic paravertebral lombar 


Este reprezentat de segmentul lombar al lantului simpatie paravertebral. 

Este alcătuit. pe fiecare parte, din cei 4 nodulisimpatici paravertebrali lombari, uniti prin fibre 
interganglionare. 

Are traiect oblic spre inferior, anterior şi medial 

Se întinde între locul de pătrundere în cavitatea abdominală (hiatusul dintre pilierul diatragmatic si 
ligamentul arcuat medial) și planul care trece prin promontoriu, nivel la care se continuăcu lanțul simpatic 
paravertebralsacral. 


Raporturi 
-  posterior,cu: 
o marginea medială a mușchiului psoas 
o proceselecostiforme ale vertebrelor lombare 
o vaselelombare 
- amanterior,cu: 
o vasele renale, suprarenale, gonadale 
o îndreapta. venacavă inferioară 
o înstânga, vasele mezenterice inferioare 
o peritoneul parietal posterior 


- ateral,cu: 
o arcadele mușchiului psoas 
o ureterul 


o vasele gonadale 
o arcul ilar Treitz (în stânga) 
- medial: 
o îndreapta, си: 
= venacavăinferioară 
= noduliilimfatici interaortico-cavi 
o înstânga,cu: 
=  gortadescendentà abdominală 
= noduliilimfatici lateroaortici 
* origineacanalului toracic. 


Ramurile ganglionilor simpatici paravertebrali lombari 


Sunt: 

- ramuriviscerale, reprezentate de fibre simpatice preganglionare. 

Fibrele ce străbat primii doi ganglioni formează un trunchi nervos superior. care se unește 
cu fibrele ce străbat ultimii doi ganglioni (ce pot forma un trunchi nervos inferior) și alcătuiesc 
nerviisplanhnici lombari, uferenţe ale plexului hipogastric. 

După sinapsa în ganglionii plexului hipogastric. fibrele simpatice post 
distribuie viscerelor pelvine. pe calea plexurilor perivasculare. 

- ramurivasculare, reprezentate de fibre simpatice postganglionare. 

Aceste fibre au traiect recurent. formând plexuri nervoase în jurul arterelor lombare si se 
continuăcu plexul simpatic periaortic. 


anplionare se 
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Fig. VLA. Lanţul simpatic paravertebral lombar 


4. ramură pentru plexul vertebral 


1.ramură. pentru plexul intermezenteric 
5. nervul presacrat 


2, ramură pentru plexul renal 
3. ramuri musculare 
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Plexul simpatic periaortic se continuă în jurul ramurilor aortei. 
-  ramurisomatice, reprezentate de ramurile comunicante cenușii, care se reintorc în trunchiul 
nervilorlombari. distribuindu-se curamurile acestora. 
Au rol vasomotor, piloerector şi de influentarea secreției glandelor sebacee și sudoripare 


din teritoriu. 


В. 2. Lanţul simpatic paravertebral sacral 

Este reprezentat de segmentul sacralal lanţului simpatic paravertebral. 

Este alcătuit. pe fiecare parte. din 4-5 noduli simpatici paravertebrali sacrali, uniti prin fibre 
interganglionare. 

Cele două lanţuri simpatice paravertebrale sacrale au traiect oblic spre inferior. anterior şi medial. 
unindu-se, anterior de coccis, lanivelul unui mic ganglion, numit ganglion impar Walter. 


Raporturi 


- posterior, си fataanterioaráasacrului, medial de gáurile sacrale anterioare 
- anterior, си fata posterioariaampulei rectale, înconjurată de para si periproctium, 
- lateral,cu: 
o muschiului piriform 
o vaselesacralelaterale 
o ramurileventralealenervilorsacrali 
-  medial,cu: 
o vaselesacrale medii 
o noduliilimfatici sacrali 


Ramurile ganglionilor simpatici paravertebrali sacrali 


Sunt: 
- ramuriviscerale, reprezentate de fibre simpatice preganglionare. 
Fibrele ce străbat primii doi ganglioni constituie aferenţe al plexului hipogastric. 
După sinapsa în ganglionii plexului hipogastric. fibrele simpatice postganglionare se 
distribuie viscerelor pelvine. pe calea plexurilor perivasculare. 
Fibrele simpatice posteanglionare din ganglionii simpatici paravertebrali sacrali iau calea 
ramurilorcomunicante cenușii. ajungând la ramurile ventrale ale nervilor spinali sacrali. de unde 
irec în nervul ruşinos. distribuindu-secuel. la perineu și corpii erectili. 


- ramurisomatice,reprezentatederamu c comunicante cenușii, care se reîntorc în trunchiul 

nervilor sacrali, distribuindu-se cu ramurile acestora, spre regiunea fesieră și membrul inferior. 

Au rol vasomotor, piloerector și de influentare a secreției glandelor sebacee şi sudoripare 
dinteritoriu. 
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Fig. VIS. Plexul celiac 


A. Ramurile aferente 
1. Trunchiul vagal posterior 
2. N. frenic 
3. N. splanhnic mare 
4. N.splanhnie mie 
B. Ramurile eferente 
1. Plexul trenic inferior 
2. Rr. pentru plexurile gastric stâng. splenic şi hepatic 
3. Plex mezenterie superior 


=. Plexul intermezenteric 


nteric inferior 
hervului presacrat 


8. Plex renai 


С. Ganglionii plexului celiac 
ion semilunar 
2 оп mezenteric superior 


3. Ganglion aortico-renal 
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C. PLEXURILE NERVOASE PREVERTEBRALE DIN 
REGIUNEA ABDOMINO-PELVINĂ 


Asigură inervatia vegetativă a viscerelor abdominale si pelvine si sunt formate din 
intricareu unor fibre simpatice şi parasimpatice. 

Plexurile nervoase prevertebrale sunt alcătuite din ganglioni, ramuri aferente şi ramuri 
eferente. 

Ramurile aferente sunt fibre nervoase vegetative simpatice şi parasimpatice preganglionare. 

Ganglionii reprezintă mase de substanţă cenușie. situate extranevraxial. Ganglionii plexurilor 
prevertebrale sunt alcătuiți din neuroni ganglionari simpatici. 

Fibrele simpatice preganglionare fac sinapsă cu neuronii ganglionari în ganglionii plexurilor 
prevertebrale, axonii neuronilor ganglionari (fibre simpatice postganglionare) luând calea ramurilor 
eferentealeplexurilor. 

Fibrele parasimpatice preganglionare trec prin plexuri Гага să facă sinapsă, sinapsa lor cu 
neuronii ganglionari făcându-se în: 

- ganglionii previscerali, pentru viscerele parenchimatoase 

- plexurilenervoase parietale (intramurale), pentru viscerele cavitare. 

Ramurile eferente ale plexurilor prevertebrale sunt alcătuite din fibresimpatice, majoritatea 
postganglionare, si fibre parasimpatice preganglionare. 

impletirea fibrelor nervo ive simpatice si parasimpalice, este atât de puterni 
ramurile eferente ale plexului, izolarea lor macroscopică nu este posibilă. Identificarea fibrelor se poate 
face doar histochimic, pe baza mediatorului din sinapsa efectoare (fibre simpatice-adrenergice. fibre 
parasimpatice-colinergice). 


C. 1. Plexul celiac (fig. VI.5) 


încât. in 


Plexul celiac este cel mai mare dintre plexurile nervoase prevertebrale. 

Ramnrile sale eferente se îndreaptă divergent, mai ales de-a lungul vaselor. în jurul cărora 
formează plexuri secundare, de unde si denumirea de “plex solar”. 

Asigură inervatia vegetativă a tubului digestiv subdiafragmatic, până la unghiul splenic al 
colonului, a glandelor anexe digestive, a splinei, a rini iilor urinare superioare s 
gonadelor. 

Teritoriulsáu, atât de vast, justifică numele de "ereier abdominal”, dat de vechii anatomisti. 

Este situat în planul vasculo-nervos al regiunii celiace Luschka si este alcătuit din: 


- treiperechi de ganglioni 
o ganglioni celiaci sau semilunari 
o ganglioni mezenterici superiori 
o ganglioniaorticorenali 
- fibreinterganglionare 
- ramuriaferente 
- ramurieferente. P 


Ganglionii plexului celiac 
Ganglionii celiaci 


Sunt situați pe flancurileaortei. la originca trunchiului celiac. Qcazional, între cei doi ganglioni 
celiaci, maiexistãun ganglion mic, impar, situat în poziție mediană 
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Ganplionii celiaci au formă semilunară. cu concavitatea orientată superior (de unde şi numele de 
ganglioni semilunari). 
Ganglionul drepteste, de regulă, mai voluminos. 
La extremitatea medială a ganglionilor semilunari vin fibrele din trunchiul vagal posterior. 
La extremitatea laterală a ganglionilor semilunari vin fibrele din nervulsplanhnie mare. 
Dispozitia fibrelor nervoase parasimpatice si simpaticea dus la numele de "ansà memorabilă”, dat 
de vechii anatomisti acestui complex. Astfel: 
-  ramuradreaptăa trunchiului vagal posterior, ganglionul celiac drept şi nervul splanhnic drept 
formează ansa memorabilă Wrisberg 
-  ramurastângă trunchiului vagal posterior, ganglionul celiac si 
formează ansa memorabilă Laignel-Lavastine 
Ganglionii mezenterici superiori sunt situaţi pe flancurile аотіеї, la originea arterei mezenterice 
superioare. 
Ganglionii aorticorenali sunt situati pe flancurile aortei, laorigineaarterelorrenale. 


ng si nervul splanhnie stång 


Raporturile ganglionilor celiaci 
- posterior. си: 
o flanculaortei 
o pilieruldiafragmatic 
- Jateral,cu: 
o  glundasuprarenală, de care sunt legati prin fibre nervoase ( predominant fibre simpatice 
preganglionare pentru medulosuprarenală) 
- anterior.cu: 
o f[oitaanterioaráa fasciei renale 
o fasciaTreitz 
o pancreasul, respectiv: 
= laganglionii drepți, capul pancreasului, canalul coledoc, arcadele vasculare 
posterioare ale capului pancreasului, nodulii limfatici retropancreatici 
a la ganglionii stângi, corpul pancreasului, vena lienalá, nodulii limfatici 
pancreatico-lienali. 


Aferentele plexului celiac 


Simpat 
Nsplanhnic mare, T5-T9. in special la ganglionul celiac 
Nsplanhnic mie, T10-T11, la ganglionii aortico-renal si mezenteric superior 

o Nsplanhniemic, T12, la ganglionul aortico-renal 
Toți dauramuri (fibre simpatice preganglionare) si la glanda inedulosuprarenalà. 

o nmervulfrenicdrept.ceaducefibresimpatice provenite de la ganglionul simpatic cervical 
inferior, prin ansa freno-stelará si preia o parte din fibrele interoceptive (de la ficat. căi 
biliare) 

+ Parasimpatice, din trunchiul vagal posterior. Evident. fibrele parasimpatice preganglionare trec 
prin plex farà să facă sinapsă. 


a 


Eferentele plexului celiac 


Ramurile eferente ale plexului celiac alcătuiesc plexuri secundare în jurul vaselor (în special 
periarteriale) din regiune, disiribuindu-si viscerelor vascularizate de acestea. 
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Ramurile eferente sunt alcătuite din: 
-  fibresimpatice, în majoritate postganglionare 
- fibreparasimpaticepreganglionare. 


Eferentele plexului celiac sunt reprezentate de: 
- plexulgastricstáng 
- plexulhepatic 
- plexulsplenic 
- plexul mezenteric superior 
-  plexulsuprarenalrenal 
- plexulrenal 
- plexulgonadal 
- plexulintermezenteric. 


C.2. Plexul intermezenteric 


Este continuarea inferioará a plexului celiac. 

Este situat pe faţa antero-lateralăa aortei abdominale, între originea arterei mezenterice superioare 
şi originea arterei mezenterice interioare, pe care o depăşeşte spre inferior. 

În structura plexului se găses o serie de neuroni simpatici ganglionari. care pot forma un ganglion 
impar, situat la originea arterei mezenterice inferioare. 


Aferenţele plexului intermezenteric sunt reprezentate de: 

Fibre simpatice: 

- ramuridinplexulceliac 

- ramurivisceraledin ganglionii simpa 
splanhnici lombari. Sunt fibre simpatice pre 

-  ramuri vacularedin ganglionii simpatici paravertebrali lombari. Sunt fibresimpatice postganglionare 

Fibre parasimpatice preganglionare. cu originea în parasimpaticul sacral 52-54, care străbat 

plexul hipogastric si ajung la plexul mezenteric inlerior, respectiv la plexul intermezenteric. 


i paravertebrali lombari, directesau prin intermediul nervilor 
anglionare. 


Eferentele plexului intermezenterie sunt reprezentate de: 

- plexul mezenteric inferior, ale cărui fibre se distribuie pe calea plexurilornervoase secundare 
dinjurul ramurilor arterei mezenterice inferio: 

- rădăcina inferioară a plexului gonadal (testicular, respectiv ovarian). 
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C.3. Plexul hipogastric 


Plexul hipogastric este plexul prevertebral сагс asigură inervatia viscerelor pelvine. 
Estealcátuitdin două componente: 

- componenta superioară sau plexul hipogastric superior. reprezentat de nervul presaerat 

- componenta inferioară, reprezentată de ganglionii hipogastrici, cu aferentelesi eferentele 


lor. 


Plexul hipogastric superior, nervul presacrat. este o lamă nervoasă care se întinde de la 
nivelul vertebrei L4, pánàla nivelul vertebrei S1. 
Este situat retroperitoneal, cuprins într-o tea 
parietal şi de vasele din jur. 
Se formează pe faţa anterioară a aortei. trece apoi intre arterele iliace comune. anterior de vena Пасӣ 
comunăstânpă. 
Coboară în pelvis, fiind situat pe prima vertebră sacrală, împreună cu vasele sacrale medii. 
Nervul presacat se formează prin unirea fibrelor simpatice: 
-  preganglionare, care străbat. färãa face sinapsă, ganglionii simpatici paravertebrali 
lombari 3 $14, alcătuind nervii splanhnici lombari 
- postganglionare.delanivelul primilor doi ganglioni simpatici pari 
careajung prin intermediul plexului intermezenteric 
- aferentesenzitive, de la viscerele pelvine 
ional, în porţiunea superioară, prezintă un ganglion impar. 
În circa20% din cazuri, nervul presacratare aspectul unui cordon nervos и 
are un aspect plexiform. 


conjunctivà, usor de separat de peritoneul 


"ertebrali lombari, 


ar în 80% din caz 


Eferentele plexului sunt reprezentate de: 

- ramuripentru porțiunea superioară a ureterului pelvin 
- ceidoinervi hipogastrici, drept si stâng, 

Nervul hipogastric trece medial de artera iliacă comună şi apoi posterior de artera iliacă internă. 
Încrucişează apoi ramurile arterei iliace interne si se îndreaptă lateral, anteriorsi inferior, ajungând pe 
fețele laterale ale ampulei rectale. 

La acest nivel, pătrunde în gro: melor sacro-recto-genito-pubiene si se termină în 
ganglionii plexului hipogastric inferior. alăturându-se celorlalte aferente ale acestuia 


Plexul hipogastric inferior este mixt. simpatico-parasimpatic. 
Plexulhipogastric inferior poate prezenta: 
- odispozitieplexiformi, în ochiurile rețelei aflându-se neuronii ganglionari simpatici 
ai plexului hipogastric inferior 
- o masă nervoasă ganglionară unică, ganglionul hipogastrie, descris de Lee 
Frankenhauser 


Raporturile ganglionului hipogastric 


Este situat în spaţiul pelvisubperitoneal. 

Tesutul conjunctiv din jurul arterei iliace interne si a ram urilorsaleeste condensat, alcătuind lamele 
fibro-vascularesacro-recto-genito-pubiane. 

În lama sacro-recto-genito-pubiană. medial de vase, se găseşte ganglionul hipogastric. 

Medial, aanglionul hipogastric are raporturi: 


Nervii cavității 


Aferente 
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labárbat,cu: 

rectul 

fundul de sac Douglas 
septul recto-vezical 
veziculeleser 
părțile terminale ale ductului deferent și ureterului 
faţa laterală a vezicii urinare 

la femeie, cu: 

rectul 

fundul de sac Douglas 

septul recto-vaginal 
portiuneaextravaginalá a colului uterin 

fomixul vaginei 


inale 


Componenta simpatică provine din: 


Componenta parasimpatică 
trec prin ramura ventralăa nervilor sacrali 52-54. se desprind ca nervi splanhnici pelvini. 


pregangliona 


nervii hipogastrici 
plexul intermezenteric si plexul mezenteric inferior(prin plexul hipogastrie superior) 
ganglionii simpatici paravertebrali saerali S2-83. fibre preganglionare numite nervi 
splanhnici sacrali 

asimpaticul sacrat S2-S4. Fibrele par: 


provine din p simpatice 


numiţi şi nervi erigenti Eckhard 


Eferente 


Suntreprezentate de fibre simpatice si parasimpatice. pre si postganglionare. cărora li se alătură fibre 


senzitive. 


Fibrele senzitive urmează două căi 


unele se alătură fibrelor simpatice. urcă prin nervii hipogastrici, plexul hipogastric 
superior. plexul intermezenteric. nervii splanhnici lombari şi toracali. Conduce 
sensibilitatea dureroasă. 

altele se alătură fibrelor parasimpatice, intră în măduva sacrală. Sunt calea aferentă 
areflexelor de defecajie. mictiune si a reflexelor genitale. 


Fibrele visceromotorii se distribuie prin plexuri secundare. periarteriale, tuturor viscerelor pelvine. 


Eferentele plexului hipogastricalcătuies 


plexurisecundare: 
plexul rectal mijlociu urmează traiectul arterei rectale medii şi prezintă anastomoze 
cu plexurile rectale superior şi inferior. contribuind la inervatia rectului 

plexul rectal inferior reprezintă continuarea plexului hipogastric inferior. pe fatele 
laterale ale rectului. 

plexul prostatic pătrunde printre feţele posterioară si laterală ale prostatei. Din 
plexul prostatic se desprinde şi nervul cavernosal penisului. 

nervi veziculari, care se distribuie veziculelor seminale, ductului ejaculator. prostatei 


şi uretrei prostatice. 
plexul uretero-vezical, care se distribuie porțiunii pelvine a ureterului (nerv 
ureteric Ludinger)si vezicii urinare. 

Plexul vezical formează о serie de tracturi nervoase, dintre cele mai importante 


sunt: 
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- nmervulureteral Rudinger. care prezintă o ramură ascendentă şi una descendentă. 


pentru ureterul pelvin 
- nervi vezicali. din care pornesc libre pentru pereţii posterior si laterali ai vezicii 
urinare, pentru ureterul terminal şi pentru ductul deferent si vezicula seminalà 
- nmervulvezical lung. care pătrunde in prostată si apoi sc insinueazà între prostată si 
vezică, dând fibre pentru baza vezicii urinare. colul vezicii si porțiunea iniţială a 
uretrei prostatice. 
-  plexuldeferenţial însoţeşte artera deferentialà si asigură inervajia ductului deferent. 
- plexulutero-vaginal. Fibrele superioare ale acestuia formează un plex în jurul 
arterei uterine, care urcă pe marginile laterale ale uterului. sub forma nervului 
latero-uterin descris de Latarjet. 
Acest nerv dă ramuri pentrucorpul uterin, tuba uterin 
care intră în ligamentul latal uterului. 
Fibrele inferioare inervează porțiunea supravaginalà a cervixului uterin si 
istmul uterin. 
Lângă cervixul uterin există ganglioni parasimpatici: 
- unganglionmare, ganglionul cervical lateral 
- unnumürdeganglioni mici, ganglionii paracervicali uterini 
Plexul utero-vaginal dă si ramuri vaginale ce se distribuie pereților posteriori 
si laterali ai vaginei, bulbului vestibular. glandelor vestibulare mari. 
Tot din acest plex pleacă şi nervii cavernoşi ai elitorisului, pentru corpii 
rnosiai clitorisului. 


i ramuri ligamentare. 


cav 


EET 0 
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Fig. VII.1.b. Stâlpii de rezistență 


ai peretelui abdominal 
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Fig. VH.1.a. Arhitectura musculo-aponevrotică 
a peretelui abdominal 
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CAPITOLULI 


ARHITECTURA PERETELUI ABDOMINAL 


Peretele abdominal se formează în perioada диге a V-asi a Vll-a săptămână a vieţii intrauterine. când 
are loc închiderea anterioară şi formarea trunchiului. 

Formarea trunchiului se face prin creşterea porțiunii dorsale a embrionului, prin apariţia a 4 plici 
corporale formate din ectoderm, mezoderm şi mezenchim:; două plici laterale care evolueazà dorso- 
latero-ventral. plica caudală care creşte în senscaudo-cranial, dar foarte puţin, pe seama ei formándu 
doar regiunea hipogastrică şi plica capitală, care este mai dezvoltată şi coboară dinextremitateacefalică 


е 


aembrionului în întâmpinarea celorlalte trei plici. 

Puternica dezvoltarea plicii capitale este factorul care determină direcţia dinapoi înainte şi de sus în 
jos a vaselor şi nervilor peretelui abdominal. Mezenchimul axial organizat în jurul corzii dorsale se 
deplasează lent către locul unde ia naştere peretele abdominal antero-lateral. 

Formațiunile miotomiale se cliveazà încă de la începutul glisárii postero-latero-anterioare în trei 
planuri: 

planul superficial reprezentat de m. oblic extern 

- planul mijlociu reprezentat de m. oblic intern şi m. drept abdominal 

— planul profund reprezentat de m. transvers abdominal. 

Din mezenchimul profund se mai formează fascia transversalissi țesutul celular preperitoneal. 

Peritoneul parietal este lama parietală, somatopleura, mezodermul lateral. 

Musculatura abdominală îşi are deci originea în mai multe miomere si in consecință este inervatà de 
mai multi nervi segmentari, fapt ce conferă posibilitatea contracţiei sectorale a acestor muşchi, 

Din fasciile mușchilor largi ai peretelui abdominal se diferentiazà fasciile intraparietale care separă 
muşchii între ei. Aceste fascii sunt: 

- una superficială între oblicul extern şi intern şi alta 

— profundă între oblicul intern si transvers, ușurează actul chirurgical. 

În cadrul arhitecturii funcţionale a peretelui abdominal se disting: 

— 4 stâlpi de rezistență 

—centuri musculare 

Stâlpul anterior corespunde liniei albe mediane care rezultă din contopirea pe linia mediană a 
aponevrozelor anterioare ale mușchilor oblic extern. oblic intern şi transvers. Linia albă mediană se întinde 
între procesul xifoid al sternului si simfiza pubiană şi prezintă un sector superior mai larg care se întinde 
până la 3-4 cm sub inelul ombilical si un segment inferior. foarte îngust liniar. 

Stálpulantero lateraleste reprezentat de linia albă laterală, care corespunde marginii lateralea tecii 
mușchiului drept abdominal. 

Stâlpul posterior este de natură osoasá şi este reprezentat de coloana vertebrală. 

Centurile musculare din cadrul arhitecturii funcţionale a peretelui abdominal sunt: anterioară, posterioară 
si laterală. 

Centura anterioară — are direcţie verticală si este reprezentată de mușchiul drept abdominal și 
muschiul piramidal. Pe traiectul mușchiului se găsesc trei intersecţii tendinoase la care se mai adaugă 
uneori una sau două situate sub nivelul ombilicului. Foarte important pentru montarea plaselor care 
protejează peretele abdominal este faptul că dreptul abdominal care aderă la lama anterioarăa tecii sale 
prin intersecțiile tendinoase, nu aderă la lama posterioară atecii aponevrotice. 

Centura musculară posterioară, tot verticală, se compune din mușchiul pătrat lombar, psoasul mare 
şi psoasul mic, la care se adaugă masa comunăa mușchiului erectorspinal. Aceastăcenturăesteantagonică 
celei anterioare. dar rolul ei este minor. 
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Centura musculară laterală este formată din muşchii oblicextern, oblic intern si transvers abdominal 

Fibrele oblice și transversale ale centurii musculare laterale intervin în rotația trunchiului si în acţiunea 
de presă abdominală. 

Fibrele oblicului extern dintr-o parte au aceeaşi direcție cu fibrele oblicului intern de partea opusă. 

Fibrele transversale aparţin muşchiului transvers si joacă rolul principal în presaabdominală necesară 
fixării organelor abdominale și realizării unor acte fiziologice cum sunt: mictiunea. defecatia. nașterea. 

Centura musculară laterală, prin fibrele sale oblice şi transversale, realizeazăo veritabilă textură menită 
süconfere rezistenţă peretelui abdominal. 


Biomecanica peretelui abdominal normal şi modificat patologic 


Muşchii şiaponevrozele abdomenului realizează un ansambluarhitectural subordonatunei functionalitàti 
cât mai complexe. În lipsa acestei functionalităţi. organismul uman este pus în imposibilitatea de a se 
adapta ladiferite condiţii ale mediului inconjurator. 

Funcţiile de ansamblu ale muşchilor peretelui abdominal antero-lateral constau în: 

— asigurarea ortostatismului 

-asigurarea mişcărilor coloanei vertebrale 

— realizarea expiraţiei (împreună cu alte grupe musculare) 

— acţiunea de presă abdominală 

Pentru a-şi putea îndeplini aceste funcţii, peretele trebuie să fie integru din punct de vedere structural 
în așa fel încât fiecare mușchi din ansamblul arhitectural să poată participa la diverse acțiuni “de totalitate”. 

Este ştiut că acest perete nu are în componența sa elemente osoase, deci elementele structurale care 
potinfluenta funcţionalitatea ramân cele cu capacitate contractilă, prezente în derm si muşchii peretelui, 
urmând ca elementele fibroase să îndeplinească un rol adjuvant, dar nu de mai mică importanţă decât 
mușchii. 


Arhitectura de ansamblu a stratului musculo-aponevrotic 


Dispoziţia de ansamblu cu fibre orientate în toate direcţiile conferă peretelui abdominal o rezistenţă 
remarcabilă. 

Cu toate acestea există o serie de puncte slabe localizate la nivelul ombilicului, liniei albe. liniei 
semicirculare Spiegel. canalului inghinal, trigonului lombar Petit. 

Muschii abdomenului formează o adevarată centură contractilă (cu mușchiul transvers în prim plan 
biomecanic). centurăcare presează conţinutul abdominal prin tonusul său. micşorează cavitatea abdominală 
prin comprimarea viscerelor pe coloana vertebrală si măreşte presiunea intraabdominală. 

Acţiunea mușchilor şi aponevrozelor abdomenului pentru realizarea presiunii abdominale: 

Prin tonicitatea centurii contractile (în care rolul principal revine transversului) se realizează o presă 
care comprimă organele abdominale. Când muşchii se contractă activ acţiunea presei abdominale se 
intensifică proportional cu gradul de contracție. iar când tonicitatea acestei centuri scade. organele 
abdominale se pot deplasa (ptoze" viscerale), iar când se rupe echilibrul normal al presiunii abdominale 
sau toracice apar unele tipuri de eventratii. Diafragma are si ea rol important în creşterea presiunii 
abdominale prin coborârea și ridicarea ei. 

Toate modificarile legate de tonicitatea si forţa musculară duc la dezechilibru, cauzat de diminuarea 
tensiunii parietale; cavitatea abdominală devine mai mare, apare o atonie progresivă a diafragmei care 
duce ulterior la diminuarea capacităţii respiratorii cu 40-50% și la distensia viscerelor care la rândul lor 
crează pericolul tulburărilor circulatorii (locale și generale). Dacă în astfel de cazuri este necesară o 
intervenție chirurgicală, bolnavul este amenințat de complicaţii grave respiratorii sau accidente 


tromboembolice. 


DP 
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Presiunea abdominală, premiza esențială pentru formarea unor hernii, provine de la tonusul tuturor 
mușchilor care delimitează cavitatea abdominală. De menţionat ca cea mai pronunțată şi periculoasă 
pentru toate secțiunile și cicatricile longitudinale este acţiunea sistemului transversar. 

Efortul muscular face posibil un automasaj eficace al intestinelor. Din punct de vedere medical, 
automasajul poate fi utilizat în tratamentul postoperator. Această posibilitate se fundamentează constructiv 
în contractarea izolatăa unorsectiuni individuale ale peretelui abdominal pe insertiile tendinoase. 

În concluzie trebuie să se admită că rolul esențial al mușchilor peretelui abdominal anterolateral este 
de susținere a viscerelor din cavitatea abdominală şi de realizare a presei abdominale. 


M obliquus externus 


abdorrinis 
Diaphragma 
M obliquus internus 
abdorrinis 
M quadratus 
lurrborum 
M transversus 
юпка M rectus abdorrinis 


Fig. VII.2. Dispozitia muşchilor abdomenului 
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Fig. VIL3. Regiunile topografice ale peretelui abdominal 
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CAPITOLUL H 
REGIUNILE PERETELUI ABDOMINAL 


Prin regiunile peretelui abdominal se înțeleg regiunile conventionale desuprafa 
antero-laterali 
raportează proiecția la suprafață a organelor intraabdominale. 

La împărțirea fetei anterioare a peretelui abdominal sunt utilizate următoarele linii convenţionale: 

- treiliniiorizontale: 

o superioară, care trece prin bazaapendicelui xifoidal sternului si corespunde liniei de 
proiectieadiafragmei 

> mijlocie, care trece prin limita interioară a arcurilor costale. unind extremităţile 
anterioare ale coastelor X, 

o inferioară, 


ale peretilor 


aiabdomenului. foarte importante în practica medicală, deoarece față de aceste regiuni se 


ire uneşte spinele iliace antero-superivare. 


-  douălinii verticale. care trec paralel cu marginile laterale ale mușchilor drepți ahdominali. 
numite linii parareetale (se întind de la tuberculul pubic la rebordul costal). 
Aceste linii împart Гаа anterioară a peretelui abdominal în trei etaje. iar fiecare etaj in trei regiuni 
(fig. УП.3); 
- etajulabdominalsuperior 
şi linia orizontală mijlocie. este subîmpărțit în: 
o regiune epigastrică, situată median, între cele două reborduri costale. de formă 
triunghiulară. cu vârful la procesul xifoid 
regiunea hipocondrului drept. situată la dreapta regiunii epigastrice 
o regiunea hipocondrului stâng. situată la stânga regiunii epigastrice 
- etajulmijlociu al peretelui abdominal, cuprins între liniaorizontalà mijlocie si cea inferioară. 
este subimpartitin: 
o regiunea ombilicală sau regiunea mezogastrică. este situată median 
o regiunea abdominală laterală dreaptă, numită clasic flancul drept. situată la dreapta 
regiunii ombilicale 
o regiunea abdominală laterală stângă. numită clasic flancul stâng. situată la stânga 
regiunii ombilicale 
-  etajulinferioral peretelui abdominal. cuprins între linia orizontală inferioară și limita 
interioară externă a abdomenului. este subimpártit în trei regiuni: 
o regiunea pubică, situată median 
o regiunea inghinală dreaptă, numită clasic fosa Наса dreaptă, situată la dreapta 
regiunii pubice 
regiunea inghinală stângă. numită cla 
pubice 
Etajul superioral peretelui abdominal corespunde. în peneral, etajului supramezocolic al cavităţii 
peritoneale. iaretajele mijlociu şi inferio ar corespund etajului inframezocolic al cavităţii peritoneale 


raco-abdominal, cuprins între linia de proiecție adialiagmei 


2 


gà. situatà la stánga regiunii 
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1. hernii epigastrice 


2. hemieombilicalà 


Anatomia funcțională a aparatului digestiv 


Fig. VII.4.a. Zone slabe ale peretelui abdominal 


4. inelul ombilical 
5. canalul femural 


Fig. VII.4.b. Hernii la nivelul peretelui abdominal 


3. hernie inghinalā 
«şi 5 етой femurale 
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CAPITOLUL III 
ZONE SLABE ALE PERETELUI ABDOMINAL 


Dispozitia spaţialăa elementelor museuloaponevrotice ale peretelui abdominal corespunde direcțiilor 
liniilordefortà ce acţionează Ја acest nivel si la nivelul organismului. ca întreg. 

Prezenta orificiilor vasculo-nervoase, a unororificii ргеѓогтаіс, precum si dezvoltarea insuficientă 
sau atrolia musculară. scad rezistența peretelui abdominal. în anumite regiuni. 

În aceste zone slabe ale peretelui abdominal. în condiţiile creșterii presiunii intraabdominale. prin 
orificiile preformate se produc hernii, 


Crest 


a presiunii intraabdominale se datore 
e efortului de tuse (bronhopneumopatia cronică obstructivà) 
e cfortuluidedefecajie (inconstipalii cronice) 

e efortuluide micțiune (în adenomul de prostată) 

ə tumorilorintraabdominale 

e ascitei 


e sarcinii. 


Herniaesteexteriorizarea conţinutului abdominal printr-un orificiu preformat, in 
condițiile unui strat musculo-aponevrotic intact, dar deficient şi a unui tegument 
indemn. 

Se deosebeşte de: 

o cventratie, incareexteriorizarea conținutului se face printr-o soluție 
de continuitatea stratului museulo-aponevrotic (ruptură spontană sau 
incizie operatorie dehiscentă) 

eratie, în care există soluţie de continuitate atit la nivelul stratului 
musculo-aponevrotic, cât si a tegumentului (plagă). 


ПІ. 1. Localizarea zonelor slabe ale peretelui abdominal (fig. VII. 4): 


Zonele slabe ale peretelui abdominal se găsesc: 
-  lalimita dintre peretele abdominal anterior şi cel posterior: 
o trigonullombar Petit 
о tetragonullombar Grynfeld 
- lalimita dintre peretele abdominal si regiunea anterioară a coapsei 
o canalulinghinal. prin care se pot produce hernii inghinale 
o canalul femural. prin care se pot produce hernii femurale 
- lanivelulpereteluisuperior, muschiul diafragm, prin hiatusurile căruia se pot produce: 

o herniidiafragmatieeanterioare. prin hiatusul retrosternal si hiatusurile sterno- 
costale Larrey-Morgagni. Mai frecvent, prin aceste hiatusuri herniazà colonul 
transvers. 

o herniiparaesofagiene. prin hiatusul esofa 
produc hern strice de alunecare sau de rostogolire. 

- lanivelul pereteluiantero-lateral 
la nivelul orificiilor liniei albe 
o lanivelullinicisemilunare Spiegel 


an. Mai frecvent, prin hiatusulesofagian se 
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314 Anatomia funcțională a aparatului digestiv 


HI. 2. Trigonul lombar Jean Louis Petit 


Este delimitat: 

- posterior. de marginea laterală a mușchiului dorsal mare 

- inferior.decreastailiacà 

- anterior, de marginea posterioară, liberă. a mușchiului oblic extern. 

Când inserția celor doi muşchi fuzionează pe creasta iliacă. trigonul nu se mai formează. 

Aria trigonului lombar o lormează fasciculele posterioare ale mușchiului oblic intern. 

Înaria trigonului se găsesc muşchiul subcostal, nervul ilioinghinal. ramura fesieră a celei de-a 4-a 
arteră lombară. vene superficiale. 

Cândexistă. trigonul lombarconstituie ozona slabă a peretelui abdominal. prin care se pot produce 
hernii lombare inferioare (foarte rar). 


LII. 3. Tetragonul lombar Grynfeld 


Este delimi 
- infero-medial,. de masa muschilorerectori spinali 
- infero-lateral. de marginea posterioarăa muşchiului oblic intern 
- supero-medial.de muşchiul dintat postero-inferior 
- supero-lateral. de coasta a 12-a 
Tetragonul lombareste situat profund. in partea superioară a trigonului lombar Petit. 
Când insertiile muşchilor dintat postero-superior şi oblic intern fuzionează pe coasta a 12-а. 
tetragonul lombar sc transformă în trigon lombar Lesghaft. 
Când aceşti muşchi sunt slab dezvoltați. in partea superioară a tetragonului se evidenţiază 
ligamentul lombo-costal Haller, tetragonul devenind pentagon Krause. 
Prin această zonă slabă a peretelui. se pot produce hernii lombare superioare. 


HI. 4. Linia albă 


Linia albă este un rafeu tendinos complex. care se formează prin întrepătrunderea fibrelor 
aponevrotice ale muşchilor lati ai abdomenului. după ce acestea participă la formarea tecii mușchiului 
dreptabdominal. 

Se întinde de la procesul xifoid la simfiza pubiană. între muşchii drepti ai abdomenului. 

Are: 

- lungime medie de 30—40 ст 
- litimede: 
o 6-25mm.supraombil 
3mm. subombilical 

Este străbătută de vase si nervi, mai frecvent în vecinătatea ombilicului. 

Liniaalbàeste importantă în chirurgia abdominală. liind un material rezistent la sutură si 
slab vascularizat, prin ea se fac majoritatea inciziilor de laparotomie. pentru abordarea organelor 
abdominale. 

Datorită orificiilor ulareşi a inelului ombilical. care sepot lárgi subactiunea diverșilor factori. 
devenind orificii herniare, liniaalbă este considerată zonă slabă a peretelui abdominal. 

În condiţiile ereşterii presiunii intraabominale. prin: 

- orificiile vasculo-nervoase supraombilicale se pot produce hernii: 

ə cpigastrice 
ә juxtaombilicale 


l(creste progresiv în sens craniocaudal ) 


"m 
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inelul ombilical. 
orificiile vascular 
se produc. de obicei. printr-un orificiu situat lad em subombilic. 


rin care se poate produce o hernie ombilicală (omlalocel) 
bombilicale. sc pot produce hernii subombilicale. Herniilesubombilicale 


Regiunea ombilicală si herniile ombilicale 


Regiunea ombilic: 
superior, de linia orizontală care trece la 2 em superior de ombilic 
inferior, de linia orizontală care trece la 2 cm inferior de ombilic 
lateral, de marginile mediale ale mușchilor drepţi abdominali 


1а este delimitată: 


Este centrată de ombilic, care: 


se găseşte, deobicei. la intersecția liniei mediane cuorizontala dusă prin punctele cele mai înalte 
ale cresteloriliace 
se proiectează pe vertebra L3 sau discul intervertebral L3-L4. 


Ombilicul se prezintă ca o depresiune cupuliformă. înconjurată de un cadru cutanat de formă 
variabilă (circulară. semicirculară. virgulă). 

În centrul depresiunii se află proeminentă, papila ombilicală, la nivelul cárcia se găseşte eieatricea 
ombilicală. stelată, înconjurată de un sant circular. șanțul ombilical, determinat de aderenţa tegumentului 


lainelulombilical. 


Stratigrafia regiunii ombilicale (dinspre superficial, spre profund) : 


piele. care aderă la inelul ombilical 

țesut celular subcutanat. ce se continuă cu cel al regiunilor învecinate. La nivelul inelului 
ombilical, care aderă de piele, continuitatea țesutul subcutanat se întrerupe, fiind foarte slab 
reprezentat la nivelul proeminentei ombilicale. Adâncimea depresiunii in care se găseşte papila 
ombilicală este dependentă de gradul de dezvoltare al paniculului adipos al regiunilor 


stratul aponevrotic, reprezentat de segmentul din linia albă. corespunzător regiunii, care 
prezintă. la acest nivel, inelulombilical. 


Inelul ombilical este vestigiul orificiului prin care treceau elementele ce 
asigurau legătura dintre embrion şi anexele sale. respectiv canalul alantoidian. 
vena ombilicaiă si arterele ombilicale, situate în cordonul ombilical. După 
ligaturarea și sectionarea cordonului ombilical. resturile lor fibrozate formea 
la nivelul papilei așa numitul ligament Robin. 

Este format din fascicule fibroase provenite din aponevrozele mușchilor 
antero-laterali ai abdomenului. are formă aproximativ ovalară. cu diametru 
transversal de maxim 10 mm (în mod normal). 

Pe marginea inferioară a inelului ombilical se aflà un nucleu fibros. cu 
diametru de 2-3 mm, ce reprezintă porțiunea superioară. fuzionatàa ligamentelor: 

ә ombilical median, rezultat prinobliterarea canalului alantoidian 
e ombilicale mediale. rezultate prin obliterarea celor două artere 
ombilicale 

Pe marginea superioară a inelului ombilical se află unul sau două traeturi 
fibroase, rezultate prin fibrozarea venei ombilicale (sau a ramurilor sale: vena 
ombilicalà dreaptă, care se atrofiază si dispare şi vena ombilicală stângă, care se 
obliterează şi devine ligament rotundal ficatului). 
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cia transversalis, care acoperă fata profundă a tecii aponevroti muşchiului drept 
abdominal. Din fascia transversalis, la nivelul inelului ombilical. se formează fascia 
ombilicală (Richet), întărită de fibre conjunctive transversale, provenite din aponevroza 
muşchiului transvers abdominal. 

Fascia ombilicală trece cao punte peste fata profundă a inelului ombilical. 
decareeste separată prin ligamentul rotund al ficatului, înconjurat de o atmosferă 
de țesut adipos, prelungire a țesutului preperitoneal si porțiunea superioară. 
fuzionatăa ligamentelorombilicale. median si mediale. 

Prin aria inelului, țesutul celular subcutanat se continuă cu tesutul celular 
preperitoneal. 

Fasciaombilicală prezintă: 

e margine superioară, ce ajunge la4-5 em superior de inelul ombilical si 
aderă la teaca dreptilor abdominali. 

e margineinferioarà, careràmáne liberă. Ocazional, marginea superioară 
este liberă. iar cea inferioară aderă la teaca drepţilor abdominali 

e margini laterale. ce se continuă cu fascia transversalis. = 

- țesutul conjunctiv preperitoneal, slab reprezentat la nivelul inelului ombilical. În țesutul 

preperitoneal se găsesc: 
o ligamenteleombilicale, median şi mediale 
о ligamentul rotundal ficatului 
o fasciaombilicalà 
o canalulombilical, delimitat de peritoneul parietal anterior. ce se insinuează între linia 
albă si fascia ombilicală. Când fascia ombilicalà aderă atât superior. cât si inferior, 
canalul ombilical lipseşte. 

-  peritoneulparietal anterior, care aderă de inelul ombilical. Laacest nivel. peritoneul parietal 
prezintă o depresiune numită fosetă ombilicală sau fosetă intravasculară (determinată de 
proeminenţa ligamentelor în țesutul preperitoneal) 

Lanivelul fasciei ombilicale. peritoneul parietal inveleste margineaei liberă 

(superioară sau inferioară). formînd, anterior de ea. un reces peritoneal, numit 

impropriu canal ombilical. 


Creşterea presiunii intraabdominale. în condiţiile unui inel lărgit, poate determina apariţia unei 
hernii ombilicale. care. în funcție de traiectul sacului herniar. poate fi: 
o directă, când sacul herniar este format de peritoneul fosetei ombilicale 
o indirectă: 
= superioară, când sacul herniar se angajează prin canalul ombilical. fascia 
ală fiind aderentà inferior 
А, când sacul herniar se angaj 
ombilicalà fiind aderentà superior. 
Herniaombilicală poate fi si congenitală, datorată unei anomalii de dezvoltarea peretelui abdominal. 


ză prin canalul ombilical, fascia 


II. 5. Linia albă laterală sau linia semilunară Spiegel 


Este reprezentată de zona cu lățime de 1-3 cm, situată între marginea laterală muschiului drept 
abdominal şi porțiunile musculare ale mușchilor laţi ai abdomenului. 

Prinoriliciile vasculo-nervoase ale liniei semilunare se pot produce hernii ale linici laterale, numite 
si laparocele sau hernii spiegeliene. 


m. ^ 
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Ш. 6. Canalul inghinal 


Canalul inghinal este un interstițiu muscular. s 
regiunii inghinale, prin care trece: 
- funiculul spermatic. la bărbat 
- ligamentulrotundal uterului. la femeie. 
Filogenetie. apariţia canalului inghinal se datorează staţiunii bipede, сеса cea 
dus la modificarea bazinului şi a dispoziţii structurilor musculo-aponevrotice ale 
peretelui abdominal anterior. cu decularea consecutivă a orificiilor din planul 
musculo-aponevrotic, străbătute de funiculul spermatic. Această decalare aorificiilor 
adusa apariţia acestui interstitiu muscular. ce poartă numele de canal inghinal. 
Ontogenetic, canalul inghinal se formează pe traiectul unui diverticul celomic, 
nal peritoneo-vaginal. ce însoţeşte ligamentul inferior al mezonefrosului, care 
se inseră la nivelul plicii labio-scrotale. 
La bărbat: 
* dinplieilelabio-scrotale, fuzionate, se formează bursele serotale 
• ligamentul inferior al mezonefrosului (gubernaculum testis) se 
scurtează, având rol în coborârea testiculului si va forma ligamentul 
serotalal testiculului 
• odată cu coborârea testiculului în scrot, canalul peritoneo-vaginal 
formează, prin obliterare, ligamentul Cloquet. Obliterarea se face 
progresiv. prin apariţia unor plici (inele Ramonăde) care fuzionează. 
Ocazional fuzionareanueste completă. situaţie în care apar chistele de 
funicul spermatic. 
Persistenţa canalului peritoneo-vaginal predispune la apariția 
herniilor. 
La femeie: 
e dinplicilelabio: tale, se formează labiile mari 
e ligamentulinferioral mezonefrosului va gener: 
о ligamentulutero-ovarian (segmentul din ligamentul inferioral 
mezonelrosului situat proximal de intersecţia cucanalul Müller) 
о ligamentulrotundaluterului( segmentul dinligamentul inferior 
al mezonetrosului situat distal de intersecţia cu canalul Müller) 
Ligamentul rotund al uterului se fixează prin tracturile sale 
conjunctive pe periostul pubelui si în dermul labiei mari 
è  canalulperitonco-vaginal formează. prin obliterare. ligamentul Nück. 


па în grosimea peretelui abdominal. la nivelul 


Canalul inghinal are o lungime de 4-5 ст si traiect oblic, spre medial si inferior. 
Prezintă: 
-  patrupereți 
o anterior 
o posterior 
o inferior 
o superior 
- douăorificii: 
o profund 
o superficial 
Canalul inghinaleste mai îngust la femeie, iarorificiilesunt mai mici. 
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Orificiile canalului inghinal 


Orificiul inghinal superficial este un orificiu al aponevrozei mușchiului oblic extern: 
- situat superior și lateral de tuberculul pubie (la 7-8 mm) 

-  cuformăovalară.cu axul mare paralel cu direcția libreloraponevrozei oblicului extern 

- cudimensiunide2-2,5/0,8-1,? cm (mai mare la bărbat) 

- delimitat: 

o supero-medial,de stâlpul medial. reprezentat de fibrele aponevrozei oblicului extern, 
ce se inseră anterior de creasta pubelui 

o infero-lateral, de stâlpul lateral. reprezentat de fibrele aponevrozei oblicului extern. 
ce se inseră pe tuberculul pubian 

o inferiorși medial, de tuberculul pubic (tuberculus pubicum) 

o posterior, de ligamentul reflex (stâlpul posterior sau ligamentul Colles), reprezentat 
de fibrele aponevrozei oblicului extern de partea opusă. care depăşesc linia mediană si 
se inseră posterior de stálpul medial. 

În unghiul supero-lateral alorificiului, stâlpul medial se uneşte cucel lateral. cei doi stâlpi fiind 

solidarizați prin fibre intercrurale, reprezentate de fibre ale aponevrozei oblicului extern: 
= deaceeaşi parte, fibre care coboară stâlpul medial 
= departeuopusă, fibre care ridică stâlpul lateral. 

Fibrele intercrurale se prelungesc pe funiculul spermatic, intrând în alcătuirea fasciei 

spermatice externe. 

Supero-lateral de orificiul superficial pote 

nervoase. 

La bărbat. orificiul superficial se palpează prin scrot. urmărind funiculul spermatic. În mod 

normal orificiul admite doarpulpa indexului. 

La femeie. reperul pentru palpare este tuberculul pubic. Orificiul superficial este acoperit 

de o bulă de țesut adipos. bula Imlach, ce nu trebuie confundată cu o hernie. 


taorilicii accesorii. prin care iesramuri vasculo- 


se continuă cu 
„întimpul 


Orificiul inghinal profund poate fi definit ca locul în care fascia transversalis 
fusciaspermatică internă. Lab: a produs evaginarca fasciei transve 
coborării testiculului. 

La femeie. la trecerea prin canalul inghinal, ligamentul rotund al uterului preia si el elemente 
conjunctive şi musculare de la peretele abdominal, fără a putea vorbi însă de structuri organizate. cum sunt 
fasciile funieulului spermatic. 


Orificiulinghinal profund: 
- esteovalar.cudiametrul mare vertical, de aproximativ 1 em 
- ceste delimitat: 
o superior,demarginea inferioarăa mușchiului transvers abdominal 
o medial de marginea lateralăa ligamentului interfoveolar Hasselbach. Laacest nivel. 
în țesutul conjunctiv preperitoneal, trec vaseleepigastrice inferioare (risc de lezarea 
vaselorepigastrice inferioare în timpul preparării sacului hemniar inghinal, în vederea 
ligaturării şi rezecliei lui.) 
- зе proiectează pe peretele anterior al abdomenului la 1-15 em superior de ligamentul 
inghinal, la jumătatea distanţei dintrespina iliacă anterosuperioară şi tuberculul pubie 
-  pefataprofundáa peretelui abdominal, se proiectează la nivelul fosetei inghinale laterale. 
La acest nivel, peritoneul parietal anterior prezintă o depresiune. con peritoneal, vestigiu 
rămas după obliterarea canalului peritoneo-vaginal. 


> ——————++= 
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Peretii canalului inghinal 


Peretele anterioreste format de porțiunea inferioară a aponevrozei mușchiului oblic extern. 
acoperită de fascia superticială de care aderă puternic, între următoarele limite: 

- inferior. ligamentul inghinal, care aderă la derm prin tracturi conjunctive (fibrele Petrequin). 
ce determină apariţia plicii inghinale 

- superior, liniaorizontalăce trece tangent la proiecția orificiului profund 

- lateral, linia verticală ce trece tangent la proiecția orificiului profund (verticala ridicată prin 
jumătatea ligamentului inghinal) 

- medial, marginea laterală a dreptului abdominal. 


Peretele superior este format de marginile inferioare ale mușchilor: 
- wansversabdominal 
- oblic intern. Între cei doi muşchi se găseşte un interstitiu. prin care trec vase şi nervi. 
Când tendonul conjunct este mai lung. el participă la formarea peretelui superior, apoi trece 
posterior de [unicul şi întăreşte peretele posterior. 
Datorită adaptării la ortostatism, fasciculele interioare ale celor doi muşchi au origine mai întinsă 
pe ligamentul inghinal şi pe creasta iliacă, ajungând până la 2/3 laterale ale ligamentul inghinal, 
Tonusul muschilor oblic intern şi transvers abdominal are rol în rezistenţa peretelui. Herniile 
inghinale se întâlnesc frecvent la copii, bătrâni. obezi la care aceşti muşchi sunt atrofiati sau au tonusul 
diminuat. 


Peretele posterior este format de porțiunea faseiei transversalis cuprinsă între: 
- superior, marginea inferioarãa mușchiului transvers abdominal 
- inferior, buza posterioarăa ligamentului inghinal (pe care se inseră această partea fasciei) 
- medial, marginea lateralăa tecii mușchiului drept abdominal 
- lateral.orificiul profundalcanalului inghinal. 


Vasciatransversalis este întărit 
- medial. dinspre anterior spre posterior, de: 
o ligamentul reflex 
o tendonul conjunet, tendonul comun de inserlieal mușchilor oblic intern și transvers 
abdominal 
o ligamentul Henle, lormatdin întrepătrunderea fibreloraponevroticealetransversului 
abdominal cuceleale tendonului dreptului abdominal 
- lateral, deligamentul interfovealar Hesselbach. format din libre ale aponevrozei anterioare 
a mușchiului transvers abdominal de partea opusă, care coboară din extremitatea arcadei 
Douglas, aderă la fascia transversalis şi se prind pe buza posterioară a ligamentului inghinal. 
Ocazional este întărit de fibre musculare din muşchiul transvers. de aceeaşi parte, care 
alcătuiesc muşchiul interfoveolar Braune 


Între ligamentul Henlesi ligamentul interfoveolarestezona cea mai slabãa canalului inghinal. Are 
formă triunghiulară şi a fost descris de Hesselbachca trigon inghinal. delimitat: 
- superior,de marginile interioare ale mușchilor oblic intern si transvers abdominal. 
- inferior.deligamentul inghinal 
- medial,demarginealateralàa mușchiului dreptabdominal. Când latura medială a triunghiului 
este mai mare. distanţa dintre pereţii superior si inferior ai canalului este crescută, iar 
frecvenţa herniilor inghinale creşte. 


EE | 


320 Anatomia funcțională a aparatului digestiv 


Peretele inferior 


Peretele inferior este formatdin ligamentul inghinalsi de ligamentul lacunar. 

Esteun perete rezistent. cele două ligamente fiind alcătuite din fascicule aponevrotice dense 

Pe buza superioară a ligamentului inghinal se inseră peretele posterioral canalul inghinal (fascia 
transversalis) 

Buza lui anterioară se continuă cu peretele anterioral canalului. 


ligamentul interfoveolar. 


Ligamentul inghinal аге formă de jgheab. pe el sprijinindu-se funiculul spermatic (la bărbat) si 
ligamentul rotundal uterului (la femeie). 

Lateral de această porţiune. profund de aponevroza oblicului extern au originea, (pe ligamentul 
inghinal) fasciculele inferioare ale oblicului intern, iar posterior. cele ale transversului abdominal. Cu cát 
originea acestor fascicule, pe buza posterioară a ligamentului inghinal, este mai întinsă. cuatàt distanța 
dintre peretele superioral canalului şi ligamentul inghinal este mai mică, iar rezistenţa peretelui posterior 
este mai mare. 

Ligamentul inghinal este alcătuit din: 

- fibrealeaponevrozei mușchiului oblic extern. care, între spina аса antero-superioară si 
tuberculul pubic. se curbează spre posterior şi superior, formând un jgheab, pe care se sprijină 
funiculul spermatic (la bărbat). respectiv ligamentul rotundal uterului (la femeie). Lateral de 
această porțiune, pe buza posterioară a ligamentului inghinal. se inseră fasciculele inferioare 
aleoblicului intern şi ale transversului abdominal. Cu cát originea acestor fascicule este mai 

à, cuatăt distanța dintre peretele superioral canalului si ligamentul inghinal este mai mică. 

zistenţa peretelui este mai mare. 

- fibrepropriiilio-pubice, descrise de Thompson, care întăresc acest ligament, solidarizând 
fibreleaponevrozei oblicului extern. 


Formatiuni ligamentare asociate ligamentului inghinal 
La marginea medială a mușchiului iliopsoas. fibrele aponevrozei oblicului extern aderà la fascia sa 


şi ajung să se insere pe marginea anterioară a coxalului. la nivelul eminenfei iliopectinee. Aceste fibre 
formea rcul iliopectineu, care separă lacuna neuro-musculari, situată lateral, de lacuna 
vasculară, situată medial. 

Medial de vena femuralà, fibrele aponevrozei oblicului extern ajung să se insere pe m: 
anterioarăa coxalului, la nivelul crestei pectineale, participând la formarea ligamentului pectineal Cooper, 
Aceste fibre formează ligamentul lacunar Gimbernat. 

Ligamentul lucunareste situat în partea medială a lacunei vasculare, are formă triunghiulară, си vârful 
la tuberculul pubic si prezintă: 

- treimargini: 
o margincanterioară, reprezentată de ligamentul inghinal 
o margine posterioară, reprezentată de inserția pe creasta pectineală 
o marginelaterală. baza triunghiului, ce privește spre vena femuralà 
- două feţe: 
o superio 


inea 


endoabdominală. acoperită de fascia transversală. Pe această faţă. în 


apropierea marginii laterale. se găseşte anastomoza dintre ramura obturatoarea 


arterei epigastrice inferioare si ramura epigast a arterei obturatorii, 
denumită si « corona mortis »(risc de hemoragie în caz de lezare a acestei 
anastomoze în timpul preparării sacului herniar femural, în vederea ligaturării şi 
rezectiei lui) 

o inferioară. 
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Spatiul delimitat între vena lemurală, ligamentul inghinal, ligamentul lacunar şi margini 
acoxalului poartă numele de inel femural. închis de septul femural. dependintàa fasciei transversalis. 
Herniile care se produc la acest nivel si al căror sac herniar ajunge in trigonul Scarpa. medial de vasele 
femurale, poartă numele de hernii femurale. 


za anterioară 


ANATOMIE APLICATÀ- Herniile inghinale şi herniile femurale 


o Herniile ale căror baze de implantare se situează superior de ligamentul 
inghinalsunt hernii inghinale, spre deosebire de cele care au baza de implantare 
interior de ligamentul inghinal şi care sunt hernii femurale. 

o Orientativ, mărimea unghiului dintre linia bispinoasă si ligamentul inghinal 
(unghi Radevies) arată predispoziti e unul din tipurile de hernie: 

=" unghiulmare. indică predispoziția spre hernie inghinală. Datorită înălțimii 
bazinului, unghiul este totdeauna mai mare la bărbaţi. deci şi herniile inghinale 
sunt mai frecvente la acest sex. 

= unghiulmic, indică predispoziția spre hernie femurală. La femei. unghiul 
Radevics este mai mic. aria inelului femural este mai mare, explicând 
frecvenţa mai marea herniilor femurale. 

o Herniile inghinale, care se produc prin foseta inghinală medială, ce corespunde 
peretelui posterioral canalului inghinal. sunt hernii inghinale directe, de slăbiciune. 
Se întâlnesc frecvent la copii, la care muşchii încă nu s-au dezvoltat şi la bătrâni, la 
care aceşti muşchi sunt slab dezvoltați sau au tonusul scăzut. 

o Herniileinghinalecare se produc prin foseta inghinală laterală suni hernii inghinale 
oblice externe. O varietate de hernii oblice externe sunt herniile congenitale, care 
se produc prin canalul peritonco-vaginal neobliterat. 

o Herniile inghinale care se produc prin foseta supravezii 
oblice interne. 


sunt hernii inghinale 


Cont 


nutul canalul inghinal 


La bărbat, canalul inghinal contine elementele funiculului spermatic: 
- canaluldeferent,situat posterior şi medial de celelalte elemente si însoţit de artera ductului 
deferent 
- artera testiculară. însoţită de plexul testicular, situată anterior de canalul deferent 
- venelegrupuluianterior: 
o venele componentei anterioare a plexului pampiniform, din care se formează vena 
testiculară 


o venaepididimară 
o venecomitantedin plexul pampiniform 
- venelegrupului posterior: 
o veneledeferenţiale 
o venelecremasterice 
- ligamentulperitoneovaginal Cloquet. 
delerent şi posterior de artera testicul 
-  vaselimfatice. în numărde4-6 trunchiuri colectoare. care se încrucişează în jurul celorlalte 
elemente. fără a se anustomoza între ele. 


tuat între elementele precedente, anterior de canalul 
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Aceste elemente sunt învelite de tunicile funiculului spermatic: 

-  fasciaspermatică internă (numită impropriu de chirurgi tunica va 
din fascia transversalis 

- muschiulcremaster. ce provine din fibrele inferioare și mediale ale mușchiului oblic intern 
şi ale muşchiului transversal abdomenului, 

- fascia cremasterică. derivată din aponevrozele aceloraşi muşchi 

- fascia spermatică externă, provenită din aponevroza oblicului extern si din fibrele 
intercrurule. Înconjură porțiunea scrotalàa funiculului 


inală comună), derivată 


În interiorul canalului inghinal: 

- postero-lateral de elementele funiculului sc află artera cremasterie: 
epigastrice inferioare 

- posterior de funiculseallă ramura genitală a nervului genitofemural. 

-  antero-lateralde funiculseallă ramura cutanată anterioară a nervului ilioinghinal, care 
ieseprinacestorificiul inghinal superficial. Ramuraculanatăanterioarăa nervului iliohipogastric 
perforează, de regulă, aponevroza mușchiului oblic extern superior si lateral de orificiul 
inghinal superficial. 


ramură a arterei 


La femeie, canalul inghinal contine: 
- ligamentulrotundaluterului 
- огатига a arterei epigastrice inferioare 
- ramuragenitalà a nervului genitofemural 
- vase limfatice. 
Toate aceste structuri sunt învelite de o atmosferă de țesut conjunctiv, dependentă de structurile 
peretelui abdominal. 
Fibrele conjunctive şi fibrele musculare striate provenite din perete se alăturăstructurii conjunctive 
aligamentului rotund. 
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CAPITOLULIV 
PROIECTII YISCERALE SI PUNCTE DUREROASE 
ABDOMINALE 


Cunoaşterea perfectàa proiectiilor viscerelor, precum şi a punctelor dureroase specifice, completate 
cuo tehnică corect de examinare anamnestică și clinică (auscultatie. percuție, palpare) a pacientului. pot 
orientamedicul spre organul în suferință, limitând aria investigațiilor paraclinice. 

Ulterior stabilirii diagnosticului şi tratamentului, aduc date utile privind evolutia bolii. 


IV. A. Proiectiile viscerale 


Clinic. proiecția viscerelor pe percte se stabileşte prin percuție şi se compară cu datele normale. 

În situaţia în care. sub zona percutată se află un organ cavitar plin cu aer. la percuție se obține un 

sunetsonor (ex.: sonoritate pulmonară. timpanism gastric). 

În mod patologic. acelaşi sunet sonor se obține si dacă. sub zona percutatà, se află aer liber într-o 

cavitate seroasă (pneumotorax. pneumoperitoneu). ca urmare arupturii unui organ cavitar ce contine aer. 
În situaţia în care, sub zona percutată se află un organ parenchimatos. la percuție se obține un sunet 

infundat, mat (matitate cardiacă, splenică, hepatică, etc). 

Dacă organul parenchimatos este in raport direct cu peretele. prin percuție se obține aria matitàtii 

absolute. 

Dacă între organul parenchimatos şi perete se interpune un strat subțire de aer, conţinut într-un viscer 

cavitar sau liber într-o cavitate seroasă, prin percuție se obține aria matităţii relative. 

În mod patologic, acelaşi sunet mat se obține si dacă. sub zona percutată. se află: 

o unlichid patologic. acumulat intr-o cavitate seroasă (pleurezie. piotorax. hemotorax. 

ascită, peritonită. hemoperitoneu) 
o unproces patologic ce duce la creşterea densităţii unei structuri care este, in mod normal. 
sonoră la percuție (de ex în pneumonii. tumori pulmonare). 
În interpretarea datelor obținute trebuie să se țină cont de faptul cà. în ceea ce priveşte viscerele 
cavitare. există variaţii individuale determinate de tonusul musculaturii. gradul de umplere, etc. 
| Orice modificare [aţă de datele normale, ce vor fi prezentate mai jos. constituie un semnal de alarmă. 
ceobligă la investigarea amănunţităa organului. 


IV. A. 1. Proiectia stomacului 


Stomacul se proiectează la nivelul epigastrului si al hipocondrului stâng. 
La nivelul epigastrului, zona de proiecție poartă numele de triunghi gastric Labbé, delimitat: 
- superior si la dreapta. de linia de proiecție a marginii inferioare a ficatului, de la nivelul 
epigastrului, care uneşte extremitatea anterioară a coastei 9, din dreapta. cu articulația 
sterno-condrală 7. din stânga. Această linie imparte epigastrul în: 
o trigon gastric Labbé. situat inferior şi la stânua liniei 
o trigon hepatic Labbé, situat superior şi la dreapta liniei 
-  superiorşila stânga. de rebordul costal stâng, între extremităţile anterioare ale coastelor 7-9 
- inferior, de linia orizontală ce uneşte extremitatea anterioară a coastelor 9, care reprezintă 
limita peste care marea curbură nu urcă, nici atunci când stomacul este gol. ` 
Limitele trigonului definesc stomacul normoton. Variatiile de dimensiuni se referă la limita 
inferioară, care poate cobori mult, în condiţiile stomacului hipoton sau în condiții patologice (stenoza 
piloricà). 
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cului. deoarece la acest nivel. 


Trigonul gastric Labbéestezona deabord chirurgical al stom 
Tatu anterioară a stomacului vine in raport direct cu peretele abdominal anterior. 


atiul 


La nivelul hipocondrului stâng, zona de proiecții 

semilunar Traube, 

Spaţiul Traube corespunde coastelor 5-9 si spaţiilor intercostale respective şi are forma unci 

calote. cu convexitatea orientată superior si la stânga. 

Spaţiul Traube este limitat: 

- superior, de linia curbă care pleacă de la extremitatea anterioară a cartilajului coastei a 7-a. din 
stânga, urcă până în spaţiul 5 intercostal stâng, pe linia medioclaviculară, apoi coboară. până 
laextremitateaanteri 

- inferior.derebordul costal stâng, între cele două extremi. le curbei. 

Spaţiul Traube corespunde proiecției fornixului sia părţii superioare a corpului gastric. 

La percuție, se obține un sunet sonor (timpanism gastric), datorită prezenţei aerului in fornixul 


a stomacului poartă numele de 


a osului costal 9 stâng (linia axilară anterioară) 


gastric. 
Creşterea cantităţii de aer din stomac (înaerofagia voluntară sau involuntară). determină împingerea 
vârfului cordului în spaţiul 4 intercostal stâng (orizontalizarea cordului), putând provoca, uneori, aritmii. 
Dispariţia timpanismului este patologică şi poate fi determinată de: 
- acumularea a peste un litru de lichid in recesul costo-diafragmatic (în pleurezii sau revărsale 
pleurale) 
-  splenomegalie tumorală sau posttraumatică (hematom splenic) 


Cardia se proiecteaz 

- peschelet, pe marginea stângă a vertebrei T11 

-  pepereteleabdominal anterior, în dreptul articulației condro-steri 
dintre apendicele xi foid si rebordul costal). 


e7 stângi (în unghiul 


Pilorul se proiectează, pe schelet, la dreapta vertebrei L1 sau a discului L1-L2 
Pe peretele abdominal anterior. proiecția pilorului se înscrie în aria proiecției ficatului. 


IV. A. 2. Proiectia duodenului 


Duodenul se proiectează la nivelul epigastrului sia regiunii ombilicale. într-o regiune delimitată: 
- superior.deorizontala ce uneşte extremităţile anterioare ale coastelor VIII 

- inferior,deorizontalace trece prinombilic (corespunde vertebrei L3) 

- lateral, de două linii verticale, care trec la trei laturi de deget (5-6 cm) de linia mediană 


Proiectia papilei duodenale mari (locul de vărsare al canalului pancreatic principal. împreună cu 
canalul coledoc)se găsește în zona pancreatico-coledociană Chauffard-Still, pe linia ombilico-axilară 
dreaptă, la 5-6 em de ombilic (punctul Desjardins) 


Flexura duodeno-jejunală sc proiectează la intersecția verticalei, care trece la 2-3 laturi de 
deget la stânga liniei mediane, cu orizontala dusă la 2-3 cm superior de ombilic. 


Raportat la coloană: 

-  duodenulsuperior se proiectează pe flancul dreptal vertebrei LI 

-  duodenul descendent sc proiectează la dreapta vertebrelor L2-L3 
- duodenulorizontal se proiectează pe vertebra L3 (eventual L4) 
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- duodenulascendent se proiectează pe flancul stângal vertebrelor 1,2-1,3 
- flexuraduodeno-jejunalà se proiectează flaneul stáng al vertebrei L2. 


IV. A. 3. Proiectia jejuno-ileonului 


Jejuno-ileonul se proiectează la nivelul mezogastrului, hipogastrului, flancurilor si regiunilor 
inghinale. 

Limitele proiecției sunt 

- superior, linia orizontală ce trece la 2-3 cm superior de ombilic 

- inferior. liniaorizontalăce trece tangent la pube 


„A. 4. Proiectia cecului şi apendicelui vermiform 


Ceculsi apendicele se proiectează la nivelul regiunii inghinale drepte. într-o zonă delimita 
- superior, de linia orizontală ce trece prin proiecția flexurii ileo-colicc. 
Flexuraileo-colicàse proiectează pe peretele abdominal la nivelul liniei spino-ombilicale 

drepte. la un lat de deget medial de mijlocul acestei linii. Limita superioară, ca și proiecția 
flexurii ileo-coliceau un grad mare de variabilitate, datorită poziţiilor variate ale cecului (de 
lu сес subhepatic. până la cec în poziţie pelvină). Frecvent, ea corespunde liniei 
orizontale ce trece prin punctul cel mai superior al crestei iliace 

- inferior, deo linie paralelă cu plica inghinală, situată la două laturi de deget superior de ea. 

Limita inferioară depinde si ea de poziţia cecului. 
- lateral, de tangenta la partea laterală dreaptă a peretelui abdominal 
- medial. de linia pararectalá dreaptă 


Poziţia punctului fix apendicular (proiecția orificiului ceco-apendicular) are o mare variabilitate, 
încadrându-se însă. de regulă, la nivelul trigonului deseris de Iacobovici, delimitat: 

- superiorsila dreapta. de linia spino-ombilicală 

- inferior,deliniabispinoasá 

-  lastânga.delinia pararectală dreaptă (marginea laterală a mușchiului drept abdominal). 

Majoritatea punctelor dureroase apendiculare se înscriu inacest trigon. 

Diagnosticul de apendicită a triadei simptomatice Dieulafoi, care constă in 
hiperestezie cutanată, durere şi apărare musculară, la palparea acestei regiuni. Durerea se accentuează 
la palparea retrogradă a cadrului colic. 


În stabilirea diagnosticului. trebuie să se țină cont de faptul că în aceeași zonă mai există: 

- punctul dureros ureteral mijlociu Halle, aflat la intersecţia liniei bispinoase cu linia 
pararectală. Durerea ureterală iradiază pe traiectul nervului genito femural (care are raporturi 
cuureterul).spretrigonul femural (ramura femuralàa nervului), respectiv spre organele genitale 
externe (ramura genitalăa nervului). 


-  punctuldureros tubo-ovarian (anexial). aflat lu două laturi de plica inghinală. pe perpendiculara 
ridicată la mijlocul ligamentului inghinal. Durereaanexialà iradiază: 
о lanulipareşiprimipare,petraicctul nervului obturator,spre fata medială a coapsei 
şia genunchiului 
o la multipare, pe traiectul ramurilor senzitive ale plexului sacral 
Modul de iradiere al durerii ajută la efectuarea diagnosticului diferențial. 
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IV. A. 5. Proiectia colonului 


Colonulascendent se proiectează la nivelul flancului drept. într-o regiune delimitată: 

- inferior, de orizontala care trece prin proiecția Nexurii ileo-colice. Ea corespunde linici 
orizontale ce trece prin punctul cel mai superior al crestei 

- superior, deorizontala ce trece prin intersecţia liniei axilare medii cu coasta a X-a 

- lateral, de tangenta la partea laterală dreaptă a peretelui abdominal 

- medial, de verticala ce trece prin extremitatea coastei IX. 

Flexura colică dreaptă se proiectează la nivelul intersecţiei liniei a 

Raportat la coloană, nivelul Hexurii colice drepte corespunde vertebrei L2. 

Colonul transvers se proiectează. în general, între două linii: 

- superioară, ușor oblică, care trece prin proiecţiile Nexurilorcolice 

- inferioară, care trece prinombilic 

În dolicocolon transvers, limita inferioară poate ajunge la pube. 

Proiecţii inii mezocolonului transvers corespunde limitei superioare a colonului transvers. 
fiind reprezentată de linia care unește cele două flexuri colice. Are un traiect oblic ascendent, de la 
intersecţia linici axilare medii drepte cucoustaa X-a, până la intersectia liniei axilare medii stângi cu coasta 
a IX-a 

Flexura colică stângă se proiectează la nivelul intersectiei liniei axilare medii cu coastaa IX-a. 

Raportat la coloană, nivelul flexurii colice stângi corespunde vertebrei T12. 

Colonul descendent se proiectează la nivelul flancului si a regiunii inghinale stângi. 

Porțiunea sa lombară se proiectează într-o regiune delimitată: 

- inferior, de linia orizontalăce trece prin punctul cel mai superioral crestei iliace 

- superior,deorizontalace trece prin intersecția liniei axilare medii cu coasta a IX-a 

- lateral, de tangenta la partea laterală dreaptă a peretelui abdominal 

- medial, de verticala ce trece prin extremitatea coastei IX. 

Colonulsigmoid se proicetează la nivelul regiunii inghinale stângi. 

Datorită faptului că este mobil, putând .. fugi” din calea acului. această zonă este sediul de eleclie 
al efectuárii punctiilor peritoneale (paracenteze). 


ace 


ilare medii, cucoastaa X-a. 


IV. A. 6. Proiectia ficatului 


Proiectia ficatului pe peretele abdominal se înscrie într-ozonă delimitată: 

- superior, de planul transversal ce trece prin spaţiul V intercostal 

- inferior,de planul transversal ce trece prin vertebra T12 

-  lastânga,delinia medioclaviculară stângă 

- ladreapta,deplanul vertical. tangent la peretele toracic. 

Proiectia ficatului ocupă hipocondrul drept, partea superioară a epigastrului si o parte a 
hipocondrului stâng. 

Limitele exacte ale proiecției se stabilesc prin percuție şi. deoarece la percuție se obține un sunet 
mat (organ parenchimatos. aflat în contact cu peretele). aria proiecției poartă numele de matitate 
hepatică. 


Porțiunea peritoneală a ficatului 


Limita superioară 
Pe peretele antero-lateral, limita superioară a matitátii hepatice corespunde proiecției 
cupolei diafragmatice. fiind reprezentată de olinie curbă. care urcă din spațiul V intercostal, pe linia 
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medioclavicularà stângă, până în spaţiul IV, pe linia medioclaviculară dreaptă. De la acest nivel. 
coboară. intersectând: 

- coasta a VI-a, pe linia axila 
ta a VIII-a, pe lini 


anterioară 

ilarà medie. 
Delaliniaaxilarà medie, limita superioară a matităţii hepatice se continuă pe peretele posterior 

alhemitoracelui stâng. intersectând 
- coasta a IX-a, pe linia 
- coastaa X- 


- сой 


posterioară 
a, pe linia scapulară. 


Limita inferioară 

Începe pe peretele posterior al hemitoracelui stâng, din punctul situat la intersecţia coastei 
a XI-a cu linia scapulară. apoi urmăreşte rebordul costal drept. până în dreptul liniei medioclaviculare 
drepte, ce corespunde coastelor IX sau X. 

În continuare, trave: àepigastrul, între extremitatea anterioară a cartilajului coastei IX (X), 
din dreapta şi extremitatea anterioară a cartilajului coastei VII (VIII), din stânga şi se termină în 
spațiul V intercostal, pe linia medioclaviculară stângă. 

Lanivelul epigastrului. limita inferioarăa proiecției ficatului inters 
unirea 1/3 superioare cu 2/3 medie şi împarte epigastrul în: 

- trigon Labbe hepatic. situat superior şi la dreapta 

- trigon Labbe gastric, situat inferiorsi la stânga. 

Aria nudi a ficatului sc proiectează pe peretele posterior al hemitoracelui drept. într-o zonă 
triunghiulară. cu baza la procesele spinoase T10-T12 si várful la intersecția liniei scapulare cu 
coasra a XI. 


ctează linia xifo-ombilicalà, la 


Diametrul prehepatic, măsurat pe linia medioelaviculară dreaptă, este de 9-11 cm. 

Mărirea acestui diametru exprimă hepatomegalia și are semnifie 
necesitatea completării examenului clinic cuexamene paraclinice. 

Creșterea limitată a ariei matitàtii hepatice, la dreapta punctului cistic poate semnifica prezenţa unui 
lob Riedel, dar nuexclude investigaţiile paraclinice (ecografie, scintigrafie hepatică) pentru diagnosticul 
diferențial euo tumoră sau un chist hepatic. 


ie patologică, indicând 


Dispariția matitátii hepatice. ce este înlocuită cu sonoritate, semnifi 
- liber în cavitatea peritoneală (pneumoperitoneu) şi care tinde 
superioară a cavităţ 


ă prezenţa aerului: 

ă se acumuleze în partea 

‚ Pneumoperitoneul este secundar ruperii unui organ cavitar ce contine aer 
(mai frecvent stomacul şi mai rarcolonul) şi este însoţit de semne de iritatie peritonealá si semne 
deorgan 

- conţinut într-un organ cavitar. ce se interpune între ficat si peretele abdominal. Apare într-o 
anomalie congenitală. sindrom Chilaiditi, ce constă in transpozitia colonului transvers între 
ficat și diafragmă. În această situaţie pacientul nu prezintă semne de iritaţie peritoneală (dacă 
nu are şi o altă afecţiune) 


ANATOMIE APLICATĂ 
o Deşi ficatul este lipsit de peritoneu la nivelul аг 
reacțiilor vegetative vagale (bradicardie. stop cardio 
regiune în cazul punctiilor hepatice. deoarece exi 
a perforării,cu trocarul,a venei cave inferioare. ceea ce duce la apariţia unui 
hematom retroperitoneal 
=  lezării glandei suprarenale. urmată de necrozare. 


nude, ceea ce exclude ri 
spirator). este preferabil 
üriscul: 
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o Punctiile hepatice se efectue: 
= pentru lobul drept, de regulă, in apropierea liniei uxilare anterioare: 
e pecale abdominală. sub rebordul costal, imprimánd trocarului un 
iraiectascendent (dacă ficatul nu depăşeşte rebordul ) 
e pecaletoracic 


. inferiorde proiecția marginii inferioarea plămânului 
(rise de pneumotorax) 
= pentrulobulstáng. la nivelulepigastrului. imediat sub rebordul costal. pentru 


acvita punctionarea stomacului. 
Datorită riscului apariției reactiilor vegetative vagale, înafara anesteziei este 
necesar să se administreze pacientului vagolitice si sedative. 


IV. A. 7. Proiectia căilor biliare extrahepatice 


ile biliare extrahepaticese proiectează într-un patrulater delimitat: 

- superior. de linia orizontală ce unește extremitățile coastelor X 

- inferior. deliniaorizontalăce trece prin ombilic 

- Jlastánga.deliniaxifo-ombilicalà 

- ladreapta, de linia pararectală dreaptă (marginea laterală a muschiului drept abdominaldin 
partea dreaptă) 


Fundul vezicii biliare se proiectează la nivelul fosetei subcostale, în punctul ce corespunde 
intersecţiei dintre marginea laterală a mușchiului drept abdominal, din dreapta, cu cartilajul 
coastei a X-a (echivalent cu punctul situat а intersecția liniei ombilico-axilare drepte cu rebordul costal) 

Lacopil. datorită volumului mare al lobului dreptal ficatului, vezica biliară se proiectează pe linia 
mediană, în centrul epigastrului. 


Proiectia canalului coledoc corespunde unei zone triunghiulare, cu baza superior si vârlul la 
ombilic, numită zona pancreatico-coledocianà Chauffard-Still,situatà la dreapta liniei mediane, delimitată 
de: 


- liniaxifo-ombilicalà 
-  bisectoare unghiului dintre verticala şi orizontala prinombilic 
- orizontala care trece la 5-7 cm, superiorde ombilic 


Raportat la coloană. canalul coledoc corespunde vertebrelor L1-L3. 


IV. A. 8. Proiectia pancreasului 


Panereasul se proiect 
intr-o regiune delimitată: 
- superior.deorizontalace uneşte extremităţile anterioare ale coastelor VIII 
- inferior, de orizontala ce trece la două laturi de deget (3-4 cm) deasupra ombilicului 
- la dreapta. de verticala ce trece la două laturi de deget (3-4 cm) paramedian 
-  lastânga,deverticala ce trece la 2 cm medial de linia medio-clavicularà stângă. 


ză la nivelul epigastrului, regiunii ombilicale și hipocondrului stâng. 


Proiectia locului de у 


rsare al canalului pancreatic principal se găsește in zona 
Chauffard-Still. Această zonăare formă triunghiulară. cu várful la ombilie si 
buza superior. la dreapta liniei mediane 

Laturile triunghiului sunt reprezentate de: 

- liniaxifo-ombilicala 


panereatico-coledocia 


"m 
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-  bisectoarea unghiului drept, format între liniile verticală si orizontală, ce tree prin ombilie 
- linia orizontală ce trece la 5-7 em superior de ombilic 
Raportat la coloană. pancreasul corespunde vertebrelor T12-L1 (L2 


IV. A. 9. Proiecti 


a splinei 


Splina se proiectează pe fata posterioară a hemitoracelui stâng, într-o regiune delimitată: 

- superior. de marginea superioară a coastei a IX-a 

- inferior, de marginea inferioară a coastei a Xl-a 

- posterior, de verticala ce intersectează coasta a X-a, la 3-5 em de linia proceselor spinoase 

- anterior, de intersecția coastei a X-acu linia axilară medie. 

Matitatea splenică are formă ovalarà, cu axul mare reprezentat de coasta a X-a. 

De regulă. splina nu se palpează, totuşi, la 15% din populaţie, polul inferioral splinei poate depăși 
rebordul costal. fiind palpabil. fără semnificaţie patologic: 


IV. B. Durerea abdominală 


Durereaabdominalà, senzaţie neplăcută provocată de perceperea unui stimul nociceptiv. reprezintă 
unul din principalele motive de prezentare la consultați a unui pacient. 

Durerea abdominală, ca de altfel orice durere, are rol: 

- favorabil, de semnalizarea unei afecțiuni 

- defavorabil, durerea ducând la apariția reacţiilor vegetative difuze, predominent simpatice. 
manifestate prin modificări vasomotorii. pupilare. transpiratii. ete). Ocazional pot apare 
tulburări vegetative predominent parasimpatice (vagale), manifestate prin bradipnee şi bradicardie. 
până la stop cardiac. 
Durerea foarte puternică (durere şocogenă) duce la instalarea stă 


ii de şoc. 
IV. B. 1. Calea de transmitere a durerii somatice 


Receptorii pentru durere sunt reprezentaţi de terminatii libere ale dendritelor unor neuroni 
exteroceptivi din ganglionul de pe rădăcina posterioară a nervului spinal. 

Pe calea unor fibre nervoase cu diametru mic şi viteză de conducere mică, reprezentate de 
dendritele si axonii acestor protoneuroni, informaţia ujunge la deutoneuron, situat în cornul posterior 
medular. 

Axonii deutoneuronilor iau calea fasciculului spinotalamic lateral (termo-algezic). care. la nivelul 
trunchiului cerebral. se împarte în trei fracțiuni: 

- majoritatea fibrelor in 


nalcatuirea lemniscului spinal, fracțiunea ncospinotalamică. ale 
cărui fibre fac sinapsăcual treilea neuron în nucleul talamic ventral postero-lateral. Axonii 
N3 se proiectează în aria somestezică primară si secundară 

- о parte a fibrelor, fracțiunea paleospinotalamiei, se opresc în formaţia reticulată а 
trunchiului şi de ai ulo-corticale si reticulo-talamo-corticale (cu staţie in zona 
talamică posterioară), se proiectează difuz si nespecific pe fata medială a emisferelor 
cerebrale, în girusul cingular, ceea ce explică rezonanța afectivă a durerii. 


.pecüin 


IV. B. 2. Calea de transmitere a durerii viscerale 


Viscereleau un număr relativ redus de receptori pentru durere. 
Receptorii sunt reprezentați de interoceptori şi terminatiile nervoase libere din peritoneul visceral. 
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Stimulii adecvati pentru acești receptori sunt reprezentaţi de: 


Fibrele ce conduc sensibilitatea v 


- distens 


ucontractia bruscă a viscerelorcavitare (durere colicativă) 


anoxie 
tracțiune pe mezouri 
presiuni pestructurile adiacente. 


erală au diametru mic (2 microni) şi viteză de conducere mică 


(mai puţin de 2 m/secundă). 


Majoritatea fibrelor ce conduc sensibilitatea interoceptiv 
Exceptiao fac fibrele sensibilităţii dureroase a viscerelor. 


e alătură fibrelor parasimpatice. 
lătură, in majoritate. fibrelor eferente 


are se 


simpatice. 


Аме: 


Durerea abdominală acuzată de pacient poate 1: 


o fibrelecareautraiectinvers fibreloreferente simpatice, ajung la nucleul intermedio- lateral, 
de unde o parte a fibrelor urmează calca substanței reticulate periependimare, iar altele 
se alătură fasciculului spinotalamic lateral (pentru proiecția fibrelor, vezi mai sus) 

o fibrelecare intră în structura nervului vag. ajung la nucleul interoceptiv vagal din bulb, 
alecărui aferente se alătură fractiunilor neo şi paleospinotalamice. 


durere somatică parietală (cauzată de afecțiuni ale peretelui) 
durereviscerală adevărată, Datorită particularităţilor căilor de transmitere, durerea viscerală 
este nespecilică şi difuză. In această situație. cunoaşterea punctelor dureroase abdominale, care 
sunt sensibile spontan sau la palpare, poate orienta medicul spre organul în suferinţă. 
durere referità. Se datorează colateralelor pe care fibrele interoceptive la dau neuronilor 
somatosenzitivi ai cornului posterior. ce transmit informaţia centrilor superiori. Senzatia d 
durere este ,referità" la teritoriul senzitiv al fibrelor aferente somatice ce se termină pe acei 
neuroni. 

De obicei. este ascuţită, bine localizată si însoţită de hiperestezie. la nivelul respectivei 
zone Head. 

Este determinată de un stimul foarte puternic. sau de un stimul de valoare moderată, dar 

are acţionează în condițiile unui prag de sensibilitate scăzut (de exemplu, în prezenţa unei 
inflamații) 

Noţiunea de durere referità este diferită de durerea reflectată, care este 
reprezentată de traiectul de iradiere a durerii, în cazul propagării inflamatiei către 
nervii eu care organul se află în raport. 

durere somatică profundă este durerea determinată de reflexul peritoneo-cutanat Morley. 
ste determinată de acțiunea unor stimuli nociceptivi asupraterminaţiilor nervoase din peritoneul 
parietal sau din rădăcina mezourilor. 

Durereaeste bine localizată, intensă şi este însoțită de spasm sau contractura musculaturii 
peretelui abdominal (..abdomen de lemn”). 


© 


IV. B. 3. Puncte dureroase abdominale 


Punctuldureros xifoidian 
o segăsește la várful apendicelui xitoidian 
o eslesensibil inafectiuni alecardiei si esofagului abdominal (esofagite dereflux, ulcer 
peptic) 
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| 2. Punctuldureros epigastric 
o següseste pe liniaxifo-ombilicala. la unirea 1/3 superioare eu 1/3 medie 
o. estesensibil inafectiuni gastrice 
Punctulsolar 


i ale veziculei biliare 


seste pe linia xifo-ombilicalà. la unirea 1/3 medii cu 1/3 inferioară 
c estesensibil inafectiuni ce determină 
| 4. Punctuldureros Mathieu 
о sepăseşte а 1-2 emde vârful trigonului epigastr 
* liniamediană 
=  rebordulcostal 


atia plexului celiac 


s delimitat de: 


ileanterioareale coastelor IX. X 
iritaţia plexului celiac 


| = orizontalace uneste extremitz 
| Oo estesensibil inafectiunicedetermin: 
Punctul dureros cistic 


ste la intersecția coas 


o segă ci X drepte cu marginea laterală a dreptului abdominal. 
| corespunzând proicetici anatomice 

| o estesensibil în afecţiuni ale vezicii biliare 
| 

| 


o durerea iradiazi 


= înspaţiileintercostale drepte IX-X 
= inpunctulscapulardrept. situat la vârtul scapulei 
| = inpunctul frenic, situat în fosa supraclaviculară mică (între capătul sternal si cel 
| clavicularale muschiului sternocleidomastoidian) 
* lanivelulumărului drept 
| 6. Punctuldureros duodenal 
o sepăsește la două laturi de deget. inferior de punctul cis 
o estesensibilînulcerul duodenal 
7. Punctul dureros piloric se găseşte superior şi medial fată de punctul duodenal (vezi m 
8. Punetele dureroase pancreatice: 


ic 


| o a.punctulpanereatic Desjardins 
este în aria regiunii pancreatico-coledociene Chaufii 


= Бера 


'd-Still. pe linia 


ombilico-a 


«Пага dreaptă. la 5-6 cm de ombilic 
a estesensibilin pancreatite si litiază coledocianà 
o punetele cozii pancreasului: 
" b.punctul Mallet-Guy scg 
laterală a dreptului abdominal 
a c, punctul Mayo-Robson se găseşte la nivelul unghiului lombo-costal stâng 
9. Punctele dureroase mezenterice se găsesc paraombilical. în dreapta şi în stânga 
10. Punctele dureroase apendiculare 
-pe linia spino-ombilicală (linie ajutătoare introdusă de Monro şi Richter) 
o a.punetul Mac-Burney 1. situat la jumătatea liniei spino-ombilicale drepte 
o b.punetulMac-Burney 2. situatunirea 1/3 laterale cu 2/3 mediale ale liniei spino-ombilicale 
drepte 
o е. punctul Monro, situat la intersecţia liniei spino-ombilicale drepte cu marginea 
laterală a dreptului abdominal 
о d.punctulMorris.situat pe linia spino-ombilicală dreaptă, la două laturi de deget de 
ombilic 
-pelinia bispinoasă (linie ajutătoare introdusă de Lanz) 
o e punctul Lan 
o f.punetul Lanzmann (identic 


ste la intersecţia coastei X stângi cu marginea 


6 


ituat la unirea 1/3 drepte cu2/3 stângi ale liniei bispinoa 
:u punctul Sonnenburg). situat la intersecţia liniei 
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bispinoase cu marginea laterală a dreptului abdominal 
“Toate aceste puncte aparțin trigonului apendicular. noțiune introdusă de cirurgul rămân I. 
M. lacobovici. Limitele acestui trigon sunt: 
o liniaspino-ombilicală dreaptă 
o segmentul dreptal liniei bispinoase 
o marginea laterală a mușchiului drept abdominal din partea dreaptă 
11. Punctul dureros sigmoidian Lion 
c estesituatunirea 1/3 laterale cu2/3 mediale ale liniei spino-ombilicale stângi 
o estesensibil înatecţiuni ale colonului sigmoid 


12. Punctul aortic este situat la intersecția liniei bicrete, care uneşte punctele cele mai înalte de pe 


cresteleiliace, cu linia mediană. Corespunde bi furcaţiei aortei. 
13. Punctul dureros tubo-ovarian este situat pe liniace unește jumătatea ligamentului inghinal cu 
ombilicul. la 1-2 laturi de deget. superior de ligamentul inghinal 
14. Punctul dureros uterin este situat imediat superior de simfiza pubiană 
15. Punctele dureroase ureterale 
o punctul dureros ureteral superior Bazy este situat la intersecția orizontalei prin 
ombilic cu marginea laterală a dreptului abdominal 
o punctuldureros ureteral mijlociu Halle este situat la intersecti 
linia pararectalà 
Punctul dureros ureteral interior corespunde porțiunii terminale a ureterului 
prin tuşeu rectal. 
16. punctele dureroase renale 
o punetul dureros costo-vertebral, situat în unghiul dintre coasta XII şi coloana lombară 
(în stânga se confundă cu punctul Mayo-Robson) 
o punetul dureros costo-museular, situat în unghiul dintre coasta XII si marginea laterală 
a muşchilorerectori spinali. 


liniei bispinoase cu 


einvestigheazà 
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CAPITOLUL V 
TIPURI DE INCIZII LÀ NIVELUL 
PERETELUI ABDOMINAL 


Clasificarea inciziilor: 


după profunzime: 
superficiale nu interesează integral peretele abdominal 
- laparotomie (coeliotomie)—cándse deschide cavitatea peritoneală 
după direcţie: 
-verticale 
-oblice 
-transversale 
În practicarea lor trebuie respectată inervatia şi vascularizația peretelui abdominal ca și direcția 
fibrelor musculare pentru a evita tulburări de sensibilitate, pareze, paralizii sau apariția eventrațiilor 
postoperatorii 


Exemple de incizii care interesează peretele abdominal (їо. VILS): 


a) Incizii verticale 

- laparotomia mediană 

- inciziapararectală (Lenandersau Jalaguier) 
— incizii transversale 


b) Incizii oblice 

—  subcostală Kocher, Feodorov 

- incizia MeBurney 
Lombotomia 


с) Incizii transversale 
—  sefolosesc frecvent pe etajul mijlociual abdomenului (sectionándu-se unul sau ambii drepţi 
abdominali) 
—  dauacceslarg peorganele din etajul inframezocolic abdominal 
Cea mai cunoscută este incizia Phannen-Stiel care este executată prin șanțul transvers suprapubian 
(pe această cale sunt abordate mai ales organele genitale: uter, ve zica urinară. prostata etc. ) 
Alte incizii transversale: Sprengel, Sanders, Leclerc, Ross, Bastien 


mixte 

suntcombinatii ale incizilor verticale oblice sau transverse în funcție de indicaţiile chirurgicale 
şi de necesităţile intraoperatorii 

Oricătar fi deanatomică şi ar respecta principiile de inervaţie şi vascularizatic, orice tip de incizie 
“ezeazăiatrogen” peretele abdominal care suferă un traumatism morfofunctional, dificil de 
recuperat postoperator. 


d)Inc 
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Fig. VILS.b. Incizii oblice 
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Ut 


Fig. VILS.c. Incizii oblice - continuare 


Fig. VII.5.d. Incizii transversale 


сот 
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Fig. VIL.5.e. Incizie mixtă 


2 


Fig. VIL5.f. Incizie mixtă 


E- 
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ANATOMIA RADIOLOGICĂ 
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| ANATOMIA RADIOLOGICĂ A APARATULUI DIGESTIV 
Generalități 


Investigatiile radiologice se bazează pe proprietăţile razelor Roentgen. descoperite în 1895 de 
Wilhelm Konrad Roentgen. 
Fasciculul de radiații) 
- Divergenta. Razele Roentgen se propagă. de la locul de formare. 
divergent, în toate direcţiile 
- Atenuarea, Razele Roentgen sunt absorbite de corpul străbătut. Conform legii Bragg si 
Pearce , absorbţia este proporțională cu: 
$  numărulatomicalelementului străbătut 
$ grosimeaidensitateaelementului străbătut 
$  lungimeadeundăa fasciculului incident 
La bazaatenuái ciculului de radiaţii Roentgen seaflă: 
$ absorbția lui de către mediu şi organisme. În practică, acest procesestenumit 
penetrabilitate. Penetrabilitatea este invers proporțională cu lungimea 
deundă. 
$  dituziunea lui, prin efect Compton 
- Luminescența, respectiv fluorescenta si fosforescenta, este fenomenul fizie prin care 
fotonii radiatiei X, excitánd atomii anumitor materiale. produc o emisie de fotoni cu lungimi 
de undă situate in spectrul luminii vizibile. 
Fluorescenta este utilizată in practica medicală pentru efectuarea radioscopiilor. 
Fasciculul de raze X, după ce străbate corpul, la nivelul căruia este absorbit inegal, produce 
fluorescenţa platinocianurii de bariu, întinsă în strat subțire pe ecranul radioscopic, generând 
imaginea radioscopică, alcătuită din zone radio-opace şi zone radio-transparente. 
- Capacitatea dea impresiona o emulsie fotografică (efectchimic) prin acțiunea chimică 
asupra peliculei fotosensibile de bromură de argint. 
Această proprietate este utilizată în practica medicală pentru efectuarea radiografiilor. 
Fasciculul de raze X. după ce străbate corpul. la nivelul căruia radiaţiile sunt absorbite 
de tesuturi, proportional cu densitatea acestora, se proiectează pe filmul radiologic, Filmul 
impresionat este supus operaţiilor de revelare. fixare şi spălare, în urma cărora se obține 
imaginea radiografică, în care țesuturile dense, ce absorb mai intens radiaţiile, apar mai albe 
(radio-opace; ex. oase, substanțe de contrast radio-opace). iar țesuturile mai puţin dense sau 
cele cavitare, ce absorb mai puţin radiaţiile. apar ca zone gri (aerul apare ca pată neagră) 
- Capacitatea de a ioniza mediul parcurs. Efectul ionizant stă la baza modificărilor 
biologice, ce apar în organismul străbătut de aceste radiații. 
Efectul radiobiologic constă în alterare structurală la nivel: 


sau Roentgen este un lascicul de fotoni, ce prezintă următoarele proprietăți 
pândindu-se 


$ subcelular(chimic) 
| § celular 

$ tisular 

$ deorgan 
| $  deorganism. 


'Tesuturile au o radiosensibilitate diferențiată. invers proporţională cu gradul lor de 
dezvoltare şi diferențiere. 
| Efectul radiobiologic: 
| impune norme precise p 
| fisupus un subiect 


d cantitatea de radiaţii la care poate 
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impune interzicerea investigaţiilor cu radiații ionizante în cursul 
sarcinii (risc malform: 
G poatefiutilizatin practica medială, în scop terapeutic (radioterapie), 
în inflamatii cronice și în tumori maligne. 


Examenul radiologic ocupă un loc important în explorarea aparatului digestiv, graţie datelor 
anatomice şi funcţionale, de o remarcabilă fidelitate. pe care le furnizează. 

Explorarea radiologică a contribuit în mod deosebit la dezvoltarea gastro-enterologiei. prin 
ameliorarea diagnosticulului, descoperirea unorafectiuni fără expresie clinică şi sugerarea unor soluţii 
terapeutice noi. 

Toate metodele de tratament, medicale sau chirurgicale. precum şi rezultatele lor. au avut în 
examenul radiologic un mijloc obiectiv de evaluare. 

Principalele mijloace de investigaţie radiologică pot fi clasificate în: 

- investigaţii sintetice, care dau informaţii generale despre organele analizate. Sunt 

reprezentate de: 
$ radioscopie 
$ radiografie 
5 radiofotografia medicală. 
- investigaţii analitice. care oferă date de detaliu privind anumite structuri anatomice. 
normale sau patologice. Cele utilizate în diagnosticareaafecţiunilor digestive sunt reprezentate 
de: 


tranzitul baritat 
colecisto-colangiografia 
tomografia abdominală 
tomodensitometria CT 
rezonanța magnetică nucleară 
angiografiile 
spleno-portografia 
scintigrafia hepatică 


I. Anatomia radiologică a tubului digestiv 


Segmentele tubului digestiv sunt reprezentate de organe cavitare, care sunt transparente 
pentru razele Roentgen. 

Pentruaobtineo imagine radiologică (scopică sau grafică), este necesar să administrăm pacientului 
»substantá de contrast, care umple lumenul, permiţând analizarea detaliată a organului, în ceeace pri veste: 

- forma 

- poziția 

- dimensiunile 

- aspectul mucoasei 

- dinamica, respectiv umplerea, evacuarea şi mobilitatea (la examenul radioscopic) 

- existența unorprocese patologice. 

Investigația tubului digestiv va începe întotdeauna cu un examen al toracelui. care poate 
"videntia: 

- poziţia și dinamica anormale ale diafragmei 

- poziţii şi raporturi anormale ale camerei cu aer gastrice. 

Investigația va fi continuată cu un examen „pe gol” al abdomenului. în cadrul căruia pot fi 


escoperite: 


Ет — 


Anatomia radiologică a eparatului digestiv 341 


- imagini transparente semilunare. produse de pneumoperitoneu 

- imagini hidro-aerice. proprii ocluziei intestinale. 

În continuare, examinarea radioscopică urmăreşte examinarea reliefului mucoasei, prin ingerarea 
unei cantităţi reduse de suspensie baritată (examenul în „strat subțire”). 

Forma. dimensiunile. poziţia si tonusul organelor sunt apreciate prin umplerea completă cu 
suspensia baritată а lumenului viscerelor. 

Pentru tubul digestiv, substanța de contrast utilizată este sulfatul de bariu (150 4 la250 papă). 
administrat pe cale orală, pentru segmentele superioare ale tubului digestiv, respectiv sub formă de clismà 
baritată. pentru colon. 


1. A. Examenul radiologic al stomacului (fig. VIIT.1) 


Examenul fără substanță de contrast (radiografia „ре gol").in ortostatism, evidenţiază, sub 
hemidiafragmul stâng, bula de gaz a stomacului, conținută în fornixul gastric. 
Bula de gaz prezintă formediferite, în raport eu tonusul musculaturii gastrice si cutipul constituțional 
alindividului 
-  lastomaculnormoton, bula de gaz are formă circulară 
-  lastomaculhipoton, bula de gazare formă ogivală (ovalară) 
- lastomaculhiperton. bula de gaz are formă de calotă. 
Dacă stomacul conţine lichid şi hipersecreţie. bula de gazare limita inferioară orizontală. 


Examenul cu substanță de contrast 
Pe imaginea radiologică, forma stomacului depinde de: 
- poziția în care este examinat subiectul: 
o ortostatism, 
o decubit dorsal 
o decubit ventral 
o taţă/profil 
- tipul constitutionalal subiectului: 
o normostenic 
о astenic 
o hiperstenic 
- tonusul musculaturii peretelui gastric (în general în concordanță cu tipul constitutional). 


Astfel. în incidenţă frontală. în ortostatism, putem studia poziția, forma si dimensiunile 
stomacului: 
- stomacul normotonare forma unui cârlig (sau a literei J) si permite individualizarea netă 
adouă porţiuni: 
o verticală (parsdigestoria). formată din: 
8  polulsuperior. fornixul sau camera cuaer 
$ corpulgastric, care are o direcție uşor oblică, de sus în jos si de la stânga la 
dreapta 
sinusul gastric (genunchiul gastric), porțiunea cea mai declivă, se află in 
dreptul vertebrelor L3-L4 (ombilic) 
o orizontală (parsegestoria). cu dispoziţie uşor ascendentă. care traversează coloana 
vertebrală şi se termină la nivelul pilorului, situat în dreapta vertebrelor L1-L2. 
Cele două porţiuni, verticală și orizontală, sunt delimitate de unghiul gastric, care are 
aproape 90°. 


мл 
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Fig. VIIL.1.a. Aspectul radiologie al stomacului (incidenţă frontală) 


1.corpi vertebrali 

2, hemidiafragmul stâng 

3. camera cu aer a stomacului 
3.cardia 

5. corpul gastric 

6. marea curburá a stomacului 


- tranzit baritat - 


7. undă peristaltică 

8. antrul piloric 

9.pilorul 

10. flexura duodenală superioară 
1 1. duodenul orizontal 

12. апа jejunală 


Fr 
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Fig. VIII.1.b. Stomac hipoton 
(incidenţă frontală) 
- tranzit baritat - 


Fig. VUL.1.c. Stomachiperton 
(incidență frontală) 
- tranzit baritat- 
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- stomacul hiperton sau în formă de corn, areo poziţie înaltă şi un traiect pronunțat oblic. 
Porţiuneaverticală se continuă си сеа orizontală fără delimitarea produsă de unghiul gastric. 
Partea cea mai declivă este reprezentată de antrul piloric. 
Curbura mare este orientată anterior, iar pilorul este situat pe partea dreaptă a 
coloanei vertebrale, în dreptul vertebrei L1. Adesea este acoperit de porţiunea antrală a 
stomacului (situaţie retroantrală), fapt ce împiedică examinarea lui. 


- stomacul hipoton este mult alungit în sens vertical, îngust, cu polul inferior situat sub 
creasta iliacă. uneori la nivelul bazinului. Regiunea antrală are un pronunțat traiect 
ascendent. 

Pilorul este situat pe linia mediană sau în stânga acesteia, corespunzător vertebrelor 
L1-L2. Porțiunea verticală astomacului formează cu porțiunea orizontală un unghi ascuţit. 


Totîn incidență frontală. în starea de repletie completă, se observă curburile stomacului: 

- mica curbură este dispusă spre coloana vertebrală şi prezintă două porțiuni, verticală si 
orizontală, delimitate prin unghiul gastric (incizura angulară). Contururile ei sunt nete, 
regulate si fixe. 

* marea curbură mobilă, este formată din două porțiuni: 

o verticală, ale cărei contururi apar neregulate, dințate, datorită proiecției pliurilor 
marginale 
o orizontală, conturată netsi regulat 
Pilorul apare ca o opacitate liniară, de 1 cm, ce unește stomacul de bulb. Regiunea ia un aspect 
caracteristic, în formă de H sau K. 

Calibrul pilorului: 

- în momentul deschiderii atinge 1 cm 

- când este închis ia un aspect filiform. 

Văzut axial, în compresiune dozată asupra bulbului, pilorul apare sub forma unui punct, de la care 

radiază pliuri ale mucoasei duodenale (imaginea în „formă de umbrelă”, descrisă de R.Guttman). 


Cele două fete ale stomacului, anterioară si posterioară. se suprapun în incidența frontală. astfel 
încâtexaminarea lor necesită incidența laterală (de profil), în care se evidenţiază: 
o dispoziţia celor două feţe ale stomacului 
o poziţia caracteristică a polului superior. într-un plan posterior faţă de corpul gastric 
Pentru examinarea formei fornixului, se foloseşte examinarea în decubit dorsal. în care stomacul 
se ridică şi se dispune transversal, iar bariul umple fornixul. devenit regiunea cea mai declivă. 
Aerul se deplasează in regiunea orizontală, care devine porțiunea сеа mai înaltă, realizând un dublu 
contrast util în aprecierea curburilorsi a reliefului gastric. 


Relieful gastric apare sub forma unor benzi transparente, produse de pliurile mucoasei, separate 
prin opacitatea bariului pătruns în depresiunile dintre pliuri. 

Contururile lor sunt nete şi regulate, prezentând unele particularităţi regionale: 

- înregiunea polului superior, pliurileau o dispoziție neregulată, sinuoasă (comparată cu 
ceaacircumvoluţiunilor cerebrale) 

- la nivelul porțiunii verticale, pliurilesunt dispuse paralel cu curburile: 
o învecinătatea micii eurburiau traiect liniar, regulat 
o învecinătatea marii curburi sunt sinuoase, întrerupte sau suprapuse în rețea. Din 

această cauză, conturul marii curburi apare dintat, neregulat. 
- în regiunea antrală. pliurile sunt paralele, devenind apoi convergente spre pilor. 
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Cinetica gastrică este reprezentată de undele peristaltice, care produc denivelări ale curhurilor. 
de formă regulată, ce pornese din regiunea subcardialà şi se propagă spre pilor, lind bine vizibile mai ales 
inregiuneapiloricà, unde devin simetrice. 

Sfineterul piloric se deschide ritmic şi permite evacuarea stomacului. 


I. B. Examenul radiologic al duodenului (lie. VII D) 


Examinarea duodenului se realizează în continuarea examenului gastric cu substanţă de contrast, 
radio-opacă. find dependentă de: 

- tranzitul gastro-piloric 

- starea tonusului bulbar. 

Duodenul mai poate fi opaci fiat (foarte rar), prin introducerea substanței opace printr-o sondă 
introdusă direct, în lumenul său. 

În primul caz, opaci [ierea duodenului se face neomogen. fiind influențată de evacuarea discontinuă 
a stomacului, în cazul al doilea opacefierea duodenului se va face omogen pe toată întinderea acestuia. 

După opacifierea duodenului, se examinează forma cadrului duodenal („de potcoavă”) si 
segmentele acestuia: bulbul duodenal, genunchiul superior, partea descendentă, genunchiul inferior, partea 
transversală, unghiul duodeno-jejunal sau unghiul lui Treitz. 

Bulbul duodenal prezintă formă şi dimensiuni dependente de tonusul pereților săi. 

- bulbul normoton аге formă aproximativ triunghiulară, cu axul lung orientat oblic superior 

şi la dreapta. Lungimea lui variază între 3-6 cm. 
Prezintă: 


$ bază, liniară sau uşor convexă cranial, ce este centrată pe pilor 

$ unvárf, dispus cranial. care se continuă cu porțiunea intermediară 

$ două margini, netede sau uşor convexe. numite curburile bulbului duodenal. 
Marginea superioarăcontinuă curbura micăa stomacului, marginea infero-lateralà 
continuă curbura mare a stomacului. 

$ două unghiuri bazale (recesuri) uşorrotunjite 

$ două fețe, anterioară si posterioară 


- bulbul hipoton apare alungit, cucalibruredus 

- bulbul hipertonareo [ormăaproape rotundă 

Dispozitia bulbului este oblic ascendentă spre dreapta. iar situaţia in ortostatism corespunde 
vertebrei L2. pe partea dreaptă a coloanei. i 

Contururile, examinate în incidență frontală si în repletie completă, sunt regulate, net 
conturate, uşor convexe. 

Cele două fete ale bulbului, anterioară şi posterioară, se suprapun în incidenta frontalà şi oblic 
anterior dreapta (OAD), de aceea sunt studiate în incidenţă oblic anteriorstánga (OAS), incidenţă în 
care cele două fete devin marginale, realizând contururile organului. 

Poziția duodenului descendent, în raport cu bulbul duodenal. ne permite să apreciem incidenţa de 
examinare: 

- în OAD, duodenul descendent este situat la dreapta bulbului 

- în OAS, duodenul descendent este situat la stânga bulbului duodenal. 

Bulbul se continuă cranial cu porțiunea intermediară (partea extraperitoneală a duodenului 
superior). cuo lungime de I cm. 

Între várful bulbului duodenal şi portiunea intermediară se află un sfincter. numit sfincterul 
bulbo-duodenal. care determină forma ascuţită a bulbului duodenal. 

Porțiunea intermediară se continuă cu duodenul descendent. cu care formează flexura duodenală 
superioară. 
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Duodenulorizontalare un traiectanteriorde coloana vertebrală şi prezintă. in repletie completă, 
uncontur dintat. 

Duodenulorizontal se continuă cu duodenul ascendent. care formează flexuraduodeno-jejunalà. 

Conturul si relieful său mucos sunt asemănătoare cu cele ale duodenului descendent si orizontal. 


Relieful mucoasei duodenale este format din pliuri subțiri, care: 

- lanivelul bulbului au o direcție longitudinali, similară celei a antrului gastric 

- la nivelul cadrului duodenal, sc dispun transversal. perpendicular pe contururi. care 
capătă un aspect dintat 


Tranzitul princadrul duodenal. care durează in mod normal. 60-90 de secunde, este asigurat prin 
ці de tip peristaltic. 

Tranzitul prin duodenul descendent si duodenul orizontal este mai încetinit decât în segmentele 
superioare, 

La acest nivel bariul, ca si alimentele. suferă o oprire temporară. cu rol în digestia duodenală. De 
aceca, genunchiul inferior şi jumătatea dreaptă a duodenului orizontal sunt bine vizibile si uşor de 
recunoscut. 

Uneori. potapărea, mai ales la nivelul Nexurii interioare, unde antiperistaltice, care propulsează 
conținutul în sens cranial. 


contr; 


I. C. Examenul radiologic al intestinului subțire 


Examenul intestinului subţire se practică. în mod obişnuit, în continuarea celui pastro-duodenal. 
urmărind progresiunea suspensici baritate, opacifierea lui fiind condiţionată de permeabilitatea pilorului. 


Jejunul începe lu nivelul unghiului lui Treitz. situat în partea stângă a vertebrei L1. 

Prin ejunală are o direcție descendentă. anscle următoare iau un aspect sinuos, ocupă 
hipocondrul şi Палец stâng, uneori si fosa iliacă stângă, trecând si la dreapta liniei mediane. 

Ansele jejunale din flancul stâng au direcție orizontală. iar cele din regiunea ombilicală si 
flancul drept au direcție verticală 

Ileonul continuă jejunul fără linia de demarcaţie. Ansele sale sunt situate în partea inferioară a 
hemiabdomenului drept şi în micul bazin. 

Ultimaansăiileală are o direcţie ascendentă spre dreapta și se deschide pe peretele medial al cecului. 
lanivelul valvulei lui Bauhin, având formă cfilatà, ascuţită. comparată сиип „cap de lin”. 

Valvula ileo-cecală apare, in incidenţă frontală. sub forma unei imagini lacunare rotunde. cu 
un punct central ce corespunde orificiului de deschidere al ansei ileale. 

Din profil. valvula ileo-cecală are forma literei „У” culcate, cu vârful orientat la dreapta. 
ic sau о pană, în conturul medial al cecului. 

Această imagine, de ,, V" culcat. este transparentă, conturează porțiunea elilată, terminalăa ultimei 
anse ileale şi este formată din: 

- ramură superioară a literei. ce corespunde buzei superioare a valvulei Bauhin 

- ramură inferioară a literei. ce corespunde buzei inferioare a valvulei Bauhin. 


aun 


La radiografia „pe gol" sau radiografia abdominală simplă. la nivelul anselor intestinale. la 
subiecţii normali, nu se găsesc gaze sau lichide de hipersecretic. 


| 
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Calibrul intestinului subțire este dependent de tonusul pereţilor si: 
- lanivelul jejunului proximal. măsoară 3em 
- suferă o reducere цѕоага in sens caudal, ajungând, în ileonul terminal, la 2-2,5 em. 


Relieful mucoasei. evidenţiat de examenul in strat subţire, este reprezentat de pliuri, ce realizează 
un desen complex. dar regulat. 
| Relieful intestinal se caracterizează printr-o autoplasticà vie, care modifică dispozitia şi calibrul 
pliurilor. la intervale extrem de scurte. 

Orientarea pliurilor mucoasei diferă: 

- la nivelul jejunului, pliurile se orientează perpendicular pe conturul pereților (aspect de 

„pană de gâscă”) 

- la nivelul ilconului, orientarea pliuriloreste predominant longitudinală. 

După evacuarea conținutului. se observă, mai ales Ia nivelul jejunului, persistenja unor pete fine, 
punctiforme, de mărime uniformă (camerele de digestie, ce rețin bariul între pliurile Kerkring). 


Contururile peretilor intestinali sunt: 

- dințate fin, regulat si simetric, la nivelul jejunului. datorită поетия заутра 
pliurile Kerkring, prezente laacest nivel 

- netede, liniare sau uşor ondulate, la nivelulileonului (aspect de 


„şirag de mătăn 
Tonusul și cinetica se apreciază după frecvența si amploarea undelor peristaltice. 
Hipertonia şi hiperkinezia se traduc printr-un calibru redus al anselor intestinale si mișcări 

peristaltice vii, iar hipotonia si hipokinezia, prin calibru crescut al anselor intestinale si diminuarea 

peristaltismului. 


Tranzitul prin intestinul subţire se efectuează intr-un ritm extrem de variat. 
In mod obsnuit, coloana baritată atinge valvula Bauhin la 3-4 оге de la ingestie. iar evacuarea 
completă a intesinului necesită 6-8 or 


2.D. 


xamenul radiological colonului 


Examinarea colonului începe cu radiografia abdominală simplă, „pe gol”, încare colonul poate 
deveni vizibil, dacă lumenul său conține gaze (imagini transparente) sauresturi alimentare (imagini 
hidro-aerice). : 

Examinarea radiologică, cu substanță de contrast, a colonului. se face: 

- ` prinadministrareaper orală (fig. VIIL2)a suspensiei baritate. în continuarea examinării 
gastro-intestinale. Examenul. efectuat la un interval de 24 de ore după ingestia substanței 
de contrast (250-300 g), oferă date cu privire la desfăşu 
fragmentarăa lumenului colic, nu permite evaluarea stării morfologice a organului. 

- prin administrarea pe cale rectală, prin clismă, a suspensii baritate, care reprezintă 
examenul de electie şi poartă numele de irigoscopie (fig. VIII.3). Pentru studierea 
conturului şi a reliefului mucoasei cadrului colic, seefectuează examenul în dublu contrast 
(proba Fischer). care constă în insuflarea cuaera colonului. după evacuarea bariului. 

Examenul în repletie evidenţiază dispoziţia segmentelor cadrului colic, situate la periferia cavităţii 
abdominale: 


area tranzitului, dar. opacifierea 


- cecul, în formă de sac. este situat in fosa iliacă dreaptă. Se opacifiazà la 3-5 ore după 
ingestia suspensiei baritate si prezintă un calibru de 7-8 em 
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Fig. УШ.2. Aspectul radiologic al colonului in tranzitul baritat 
- incidență frontală 


1. cecul 3. Nexura colică dreaptă 
2. colonul ascendent 4. colonul transvers 


Fig. VIII.3. Aspectul radiologic al cadrului colic în irigografie 


l.cecul 5. Nexura сойса stângă 
2. colonul as 6. colonul descendent 
3, flexura colică dreaptă 7. colonul sigmoid 


4. colonul transvers 


— 
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- apendicele vermiform. situat pe peretele postero-medial al cecului 

Apendicele vermiform poate fi evidenţiatexaminând regiunea ileo-cecală la 4-8 ore 
de la ingestia suspensiei baritate. 

Laexamenul colonului. realizat după 24 de ore de la ingestia substanţei de contrast 
apendicele poate să nu mai fie opacifiat, datorită contractiilor lui peristaltice, care-i 
permitevacuarea rapidă.. 

- colonul ascendent este situat în flancul drept si se opaciliază la 7-8 ore după ingestia 
substanței de contrast. Are un calibru de 6-7 em si o haustratie rară, bine reprezentată. 

- flexura colică dreaptă (hepatică) este situată în regiunea subhepatică (hipocondrul drept) 
şi se opacifiazà la 7-8 ore după ingestia substanţei de contrast. 

- colonul transvers(formăde ghirlandă), ocupăregiunea medio-abdominală, între hipocondrul 


| drept si se opacifiazá la 8-9 ore după ingestia substanţei de contrast. 
Descrico crosăcuconcavitatea orientată superior şi prezintă haustre dese şi numeroase. 


- flexura colică stângă (lienală) este situată in hipocondrul stâng si se opacifiază la 9-12 ore 
după ingestia substanţei de contrast. 
Cele două ramuri ale flexurii se suprapun deseori si pot fi individualizate doar în 
incidența oblic anterioară dreaptă g 
- colonul descendent este situat în flancul stâng si se раа fiazüla 14-15 ore după ingestia 
| substantei de contrast. 
Are un calibru redus, în raport cucolonul transvers si o haustratie puţin evidentă. 
- colonulsigmoid este situat in [osa iliacă stângă si hipogastru si se, paci fiază la 16-20 ore 
după ingestia substanţei de contrast. , 
Prezintă contururi regulate, lipsite de haustre. E 
- rectul, situat în hipogastru, are o formă caracteristică ampulará. Cu contururi nete, pe 
care se disting trei incizuri (valvulele Houston). Seopacifiazà completa 24-36 ore după 
ingestia substantei de contrast. 


Inconditii normale, opacifierea colonului este omogenă, iar contururile, nete, prezintă. ondulatii 
caracteristice, numite haustre, care fragmentează incomplet lumenul 


Calibrul colonului descrește uniform in sens cranio-caudal, de la cec la colonul sigmoid. Rectul are 
o formă caracteristică ampulară, putând prezenta pe conturul său trei incizuri (incizurile lui Houston). 


Mucoasa colonului, examinată în strat subțire, prezintă un relief format din pliuri subțiri, de 
calibru uniform, cu dispoziţie longitudinală sau transversală, realizând, uneori, un desen arborescent sau 
în rețea. 


Dispozitia pliuriloreste variabil 
surprins. 


. înraportcu segmentul examinat. haustratia si momentul functional 
Pereţii colonului sunt reprezentaţi, la examenul cu dublu contrast. printr-un lizereu opac fin, 
care nu prezintă discontinuități. 
П. Examenul radiological căilor biliare extrahepatice 


În examinarea radiologică a căilor biliareextrahepatice sunt utilizate: 
- radiografia simplă (ре gol),a regiunii superioare a hemiabdomenului drept 


EER——————— jJ 


330 inatomia funcţională a aparatului digestiv 


Fig. VHEA. Colangio-colecistografie 
- incidenţă frontală ~ 

1. fundul vezicii biliare 

2. corpul vezicii biliare 


atea hepatică 
6. canalul hepatic comun 
7. canalul coledoc 


Fig. VITIS. Colangio-colecistografie 
intraoperatorie 

-incide 
1. opacitatea hepatică 
2. canale biliare segmentare 
3. canalul hepatic drept 
4 
5 


„canalul hepatic stâng 

5. canalul hepatic comun 

6. canalul coledoc 

7. cateter introdus intraoperator 
8. canal pancreatic principal 

9, duoden descendent 

10. duoden orizontal 
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- tehhici bazate pe opacifierea lor cu substanţe de contrast organo-iodate. administrate 
Mem ki M = = a " H 
pe le orálä;inträvenoasă sau în cursul unormanevre chirurgicale 


nul examen practicatin modobisniit. 


Radiografia abdominală simplă, în incidență frontalà. pri 
pune inevidentà: n 
- conturul marginii inferioarea ficatului 
- prezenţa unor imagini opace la nivelul regiunii hipocondrului drept, care pot fi produse de 
calculi biliari 
- vezica biliară, dac 
$ prezintă calcificări parietale întinse 
$ conține bilă foarte bogată în săruri de calciu 
Radiografia abdominală simplă, în incidenţă de profil.este necesară pentru precizarea poziţiei 
formațiunilor eu conţinut calcar şi a originii acestora: 
- calculii biliari se proiectează anterior, în apropierea peretelui abdominal anterior 
- calculi renali i caleificările ganglionilor retroperitoneali se proiectează posterior. în 
apropierea peretelui abdominal posterior 


Colecistografia per orală constituie un examen morfologic şi functional. 

Se efectuează după ingerarea unui produs organo-iodat (0.05 g iod la kg-corp), care, după 
rezorbtia intestinală, se fixează pe proteinele serice şi ajunge prin circulaţia portală în ficat, de unde se 
eliminăprinbilă. 

Bila opacifiată se acumulează în vezica biliară. unde se concentrează progresiv, determinând 
apariţia, în imagine, a vezicii biliare, sub forma unei opacitàti omogene, care reproduce forma 
organului. 

Vezicabiliară, în ortostatism, este orientată spre marginea dreaptă 
dreapta. 

Vezica biliară, normal, este fuziformă, dar poate fi si ovalară, rotunjită sau piriformà. 

Arc o lungime medie de 8 em. 

Fundul vezicii este mobil. celelalte segmente sunt fis 

Conturul vezicii biliare este net şi regulat. 

Concentrația maximă, deci imaginea cea mai netă a vezicii biliare орасі бае, se obține la 12-16 
ore de la ingestia substanței de contrast 

Încontinuareaexamenului. se provoacă contracția şi evacuarea v 
unui prânz colecistokinetic (ciocolată, gălbenuş de ou). 

Pe radiografiile efectuate la 30 si 60 de minute după acesta, se poate aprecia gradul de 
contractilitate al vezicii biliare, în functie de măsura și ritmul încare se produce micşorarea imaginii sale. 


acoloanei vertebrale. oblic spre 


е 


cii biliare, prin administrarea 


Colangio-colecistografia intravenoasă (fig. VIII.4.) oferă date funcţionale si morfologice. 
permifándo bună vizualizarea căilor biliare extrahepatice. 

Este indicată în cazul in care: 

- colecistografia oralăeste negativă 

- la colecistografia orală s-a obtinuto imagine neclarăa vezicii biliare 

- se dorește si vizualizarea căilor biliare extrahepatice 

Colangio-colecistografia intravenoasă se buzează pe opacilierea vezicii biliare si a căilor 
biliare extrahepatice, prin compuşi organo-iodati injectati intravenos. care se fixează pe proteinele 
serice. ajung rapid în ficat şi se elimină prin bi 

La 30 de minute de la injectare. pe imaginea radiologică apar canalele hepatice si canalul 
coledoc. 
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Fig. VIIL.6. Arteriografie de trunchi ce 


-incidență frontală - 


opacitate hepatică 
„bifurcația a. hepatice proprii 
hepatică comună 
. gastroduodenalà 


1 
SI 


astroepiploică dreap 
6. a, pancreaticoduodenalà superioară anterioară 
7. cateterul 


8. arcada arterială a marii curburi a stomacului 
9. a. splenicá 

10. trunchiul celiac 

11.a. gastrică stângă 

12. а. hepatică accesorie 

13.a. dialragmaticà interioară 

14. opacitate splenică 
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Opacifierea acaestor canale este omogenă, iar conturul este net. 

În continuare, se urmărește opacifierea vezicii biliare pe radiografii executate la 45,60 si 120 
de minute de la injectare. 

Contractilitatea vezicii biliare se apreciază după adminis 
la fel ca în colecistografia perorală. 

Colangiografia intraoperatorie (fig. VIIL5) constă din injectarea substanţei de contrast în canalul 
coledoc, în timpul actului operator efectuat pe căile biliare. 

Oferă date importante cu privire la calibrul căilor biliare. existenţa unoreventuale anomalii sau 
prezenţa de calculi de dimensiuni foarte mici. 


area prânzului gras (proba Boyden). 


Alte tehnici de explorare radiologică (colecistografia mixtă, per orală și intre avenoasă. colecistogralia 
wansparietală, tomocolecistografia). au indicaţii limitate. create de unele sitüatii particulare, 


карнын ficatului А 


Tehnicile n adiologice curente oferă foarte puţine informaţii despre ficat şi anume: 
- aprecierea dimensionalăa ficatului 
- evidenţierea unorcalcificàri la nivelul ficatului (produse, deregulă, de chistul hidatic) 
Pentru studiul morfologic si funcțional al ficatului se folosesc tehnici moderne. ca de exemplu: 
- scintigrafia hepatică cu techneţiu sau cu aur coloidal 198 
- tomografia computerizată 
- echografia abdominală. 


Ш. Angiografia (fig. VIIL6, VIIL7. УШ.8) 


Angiograliaeste metoda radiologică care constă in vizual 
prin injectarea de substanţă de contrast în lumenul acestora. 

Angiografia are diferite denumiri în raport cu tehnica de înregistrare a imaginilorsi cu nivelul la care 
se introduce substanța de contrast. 

Metoda clasică se numeşte angiografie radiologică seriatà sau convențională. 

La adult se introduc 50 ml Odiston 75% cu un debit de 20-25 ml pesecundă. Durata secvenţei 
de seriografie este de 10-15 secunde în raport cu tipul leziunii si viteza de circulaţie. 

La bolnavii cu sindrom circulatorhiperkinelic se recomandă efectuarea manevrei Valsalva în timpul 
injectării, pentru diminuarea debitului aortic. 

Întotdeauna se începe cu aortografia, care permite investigarea circulaţiei tuturor organelor 
abdominale. 

Partea negativă a aortografiei este diluarea substanţei de contrast şi suprapunerea ramurilor din 
artera mezenterică superioară și trunchiul celiac cu vasele renale. Din aceste motive, uneori anumite vase 
renale suplimentare sau patologice nu se pot evidentia la aortografia globală. 

Injectarea substanţei de contrast se poate face prin puncţie translombară înaltă sau prin sonda 
introdusă transcutanat după tehnica descrisă de Seldinger, în artera femural 

Calea obişnuită este punctia femurală. pe când punctia translombară sau artera axilară sunt 
utilizate în mod exceptional, numai la bolnavii cu obstructia aortei terminale. Nivelul injectării este 
proiecția vertebrei L1. 


zarea traiectuluisi calibrului arterelor, 


au în artera axilară. 


După aortografia globală se execută arteriografii selective. la care se studiază trei faze distincte 

ale fluxului circulator: 
- faza arterială, care pune în evidență trunchiul şi ramurile mari arteriale, apoi arterele 
mici. interlobulare. În această fază se studiază numărul, originea, direcția şi conformatia 


|. Nexura colicà dreaptă 

zinet renal 

3. r. descendentă a trunchiului colic 
ză a trunchiului colic 

5, trunchi colic unic 

a Riolan-Haller 

iocolicà 
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g. VIII.7. Arteriografie de a. mezenterii 


-incidență frontală- 


superio: 


8.a. mezentericá superioară 
9. cateter 

10. аа, jejunale 

11. aa. drepte 

12. arca 
13. flexuracolicà stângă 


inală Dwight 


. lombară IV dreaptă 

3.a. lombară V dreaptă 
4.a. Шаса comună dreaptă 
5.a. sacrală medie 

б. a. colicà stângă 

7. a. rectalà superioară 


Fig. VIIL.8. Aortografie 
-incidență frontală - 


8.a. iliacă internă 

9. a. iliacãexternă 

10. cateter 

1I. r.iliacá dina. ilio-lombară 
sacrală laterală 

a. rusinoasá internă 
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ie semnalează eventualele plăci de aterom. sclerozele. disectiile, trombozele sau 


arterelor; 
б ocluziilearteriale * 
= 4. faza capilară, care este determinată de umplerea lili ail ice il in: 
se observă dimensiunea viscerului respectiv si se pot decela anomalii de contur; prezența 
dechisturi, infarcte şi abcese, care determină zone de lipsă a substanţei de contrast (defect 
de umplere 
- faza venoasă, determinată de umplerea patului vascular venos, este puţin exprimată. 


IV. Tomografia computerizată (УШ.9. VII 10, VHT. LI) 

Tomografia computerizată constituieo metodă modernă de investigaţie, care constă inefectuarea 
de secţiuni, cu grosime variabilă, care permit vizualizarea morfologiei. poziţiei si raporturilor organelor. 
precum şi aexistentei unor leziuni. 

Imaginea în tomografia computerizată se obține prin măsurarea atenuării unui fascicul îngust de 
radiații X, la parcurgerea într-o mişcare circulară. a unui strat echivalentca grosime din corpul examinat. 

Principiile de bază ale metodei sunt preluate din cele ale radiologiei convenționale: 

orice fascicul de radiație X, la trecerea printr-un corpde fadiografiat, este pa rtial absorbitde 
acel corp. Dupăatenuarea'suferită la traversarea corpului respectiv, cantitatea restantă de radiaţii poate 
fi obiectivată chimic (prin radiografie) sau electric (prin detectoriionizabili, care generează un curent 
electric); 

efectul de paralaxă este principiul di opticăradiologică prin care două puncte izolate, din corpul 
de radiograliat. sunt reproduse sumat (ca un singur punct), atunci când sunt traversate de raza incidentă 
centrală și ca două puncte, dacă între dreapta care le uneşte şi raza incidentă centrală se formează un unghi. 

Materializarea rezultatelor acestor două principii s-a realizat de către constructorii instalaţiei CT: 

fasciculul atenuat ionizează detectorii de iodură de cesiu, iar curenţii generati de aceştia sunt 
amplificali şi utilizaţi ca date de măsură primară a densităţilor traversate 

fasciculul de radiații șicorpul de radiografiat se află într-un raport permanent variabil. prin 
imprimarea unei mișcări permanente sursei de radiaţii. Mişcarea la aparatele moderne este rotatorie în 
jurul bolnavului. 

Concomitent. în jurul bolnavuluise roteşte, sincron cu tubul. o coroană de 5 12 detectori. 

Tubul emite timp de o milisecundă, la fiecare grad de mișcare sau la fiecare jumátate de grad si 
realizează 360 sau respectiv 720 de “instantanee”, 

Aceste măsurători sunt convertite în semnal electric si transmis spre prelucrare digitală unui 

calculator. care. utilizând cele peste 350000 de valori rezultate la o rotaţie completă. reconstruieste 
imaginea de secțiune. pe care o afişează pe un monitor video în nuanțe de gri. de la alb la negru. 

În cadrul prelucrării şi reconstrucției sunt incluse operaţii care permit o obiectivizare strict 
matematică a datelor imaginii. Astfel, densităţile au fost codificate în 2000 de nuanţe de gri. câte una 
pentru fiecare unitate convenţională de densitate: 

- -1000 HU (unităţi Hounsfield), cea mai mică densitate posibilă în corpul omenesc, pentru 

densitatea aerului 

- +1000 HU cea mai mare densitate posibilă. pentru densitatea compactei osoase 

- 0 HU pentru densitatea apei 

- între -15 $1-60 HU pentru densitatea țesutului adipos 

Ochiul uman nu poate percepe din cele 2000 de nuanţe decât 18-20. 

Evoluția tehnologică permite în prezent. prin metoda reconstrucției, obținerea si de imagini oblice, 
coronale. paraaxiale si tridimensionale. pe baza datelorachizitionate prin secţiunile axiale. 
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1.9. Tomografie 
compute a nivelul 
trunchiului celiac 


1. аот 

2. v саха interioară 

3. trunchiul celiac 

4. ficatul 

5.splina 

6. panereasul 

7. a. splenicà 

8. colon transvers 

9. polul superior al rinichiului drept 


10 rinichiul stâng 


Fig. VIII.10. Tomografie 
computeri nivelul 
vezicii biliare 


Ж aorta 

2. v. cavá interioar: 
3. pilierul stâng 

+. pilierul drept 


5.splina 
6. меліса biliară 
7. ficatul 


Fig. VIIL.11. Tomografie 
computerizată prin 
etajulsupramezoculic 


l aorta 

2. v. сауа inferioarà 
3. colon ascendent 
4. colon descendent 
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